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Pro gradu -tutkielmani aihe ei ole ihan perinteinen farmasian alan aihe. Aluksi 
mietinkin, onko minulle mielekästä tutkia aihetta, joka liittyy enemmän hoitajiin kuin 
farmasisteihin. Aihe tuntui kuitenkin mielenkiintoiselta ja tutkimuksen edetessä 
ymmärsin, kuinka tärkeää farmasian alan ammattilaisille on tuntea sosiaali- ja 
terveydenhuollon järjestelmä, jossa toimimme. Eri ammattikuntien yhteistyön tärkeys ja 
myös farmaseuttisen osaamisen tarve sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä tuli ilmi 
tutkimuksesta. Osastofarmasian ja kliinisen farmasian palvelujen entistä suurempi 
käyttöönotto edellyttää farmasisteilta perehtymistä sairaaloiden, terveyskeskusten ja 
vanhuspalveluiden toimintaympäristöihin. Tähän minulle aiemmin varsin 
tuntemattomaan maailmaan tutustumisen uskonkin rikastuttavan ajatusmaailmaani. 
 
Haluan kiittää Tehy ry:tä tutkimuksen mahdollistamisesta ja satunnaisotannan 
ottamisesta sekä tutkimukseen osallistuneita osastonhoitajia. Kiitokset ohjaajilleni 
Carita Lindén-Lahdelle ja Marja Airaksiselle kannustavasta ohjauksesta. Erityisen suuri 
kiitos Caritalle avusta tutkimuksen toteuttamisessa ja kommenteista, jotka auttoivat 
viimeistelemään kirjoitustyön. Avuliaampaa ohjaajaa ei olisi voinut toivoa. Perhettäni ja 









Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakes ja lääkehoidon 
kehittämiskeskus ROHTO 2007). 
 
Kliininen farmasia 
Kliininen farmasia on farmasian osa-alue, jonka tavoitteena on rationaalinen lääkehoito 
(American College of Clinical Pharmacy 2008; Virkkunen 2008; Ryynänen ym. 2013). 
Farmasian ammattilaisen suorittamat moninaiset kliinisen farmasian palvelut pyrkivät 
edistämään potilaan lääkehoidon tarkoituksenmukaisuutta, tehokkuutta ja lääkkeiden 
turvallista käyttöä ja näin ollen optimoimaan potilaan hoidon ja edistämään terveyttä. 
Kliinisen farmasian palveluita voidaan tarjota kaikissa lääkehoitoa toteuttavissa 
sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristöissä tai avohuollon apteekissa.  
 
Läheltä piti -tapahtuma 
Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle (Stakes ja lääkehoidon 
kehittämiskeskus ROHTO 2007). Haitalta vältyttiin joko sattumalta tai, koska 




Lääkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai, joka ajallisesti liittyy 
lääkkeen käyttöön (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). 
Lääkehaittatapahtuma käsittää tilanteet, jotka johtuvat joko lääkkeen luonteesta 
(haittavaikutus) tai lääkityspoikkeamista. 
 
Lääkehoitoprosessi 
Potilaan lääkehoidon toimintaketju hoitoon saapumisesta hoidon seurantaan asti 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). Sisältää lääkehoidon tarpeen arvioinnin, 
lääkkeen valinnan ja toimittamisen, lääkkeen annostelun ja antamisen, potilaan 
motivoinnin, neuvonnan ja lääkehoitoon sitouttamisen, hoidon seurannan järjestämisen, 
  
tuloksen arvioinnin sekä tiedonkulun varmistamisen potilaalle ja tämän hoitoon 
osallistuville organisaatioille ja henkilöille. 
 
Lääkehoitosuunnitelma 
Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminta- ja/tai työyksikkökohtainen suunnitelma, jossa on 
määritelty lääkehoitoprosessin osa-alueet ja turvallisen lääkehoidon toteuttaminen 
kyseisessä yksikössä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
 
Lääketurvallisuus 
Lääkevalmisteen turvallisuus. Käsittää lääkevalmisteen farmakologiset ominaisuudet, 
laadukkaan valmistusprosessin, valmisteen merkitsemisen ja siihen liittyvän 
informaation (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). 
 
Lääkityspoikkeama 
Mihin tahansa lääkehoidon vaiheeseen, esimerkiksi lääkkeen määräämiseen tai 
potilaalle antamiseen, liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan (Stakes ja 
lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). Lääkityspoikkeamista on aiemmin 
käytetty nimitystä lääkitysvirheet, mutta syyllistävän luonteensa vuoksi virhe-sanasta 
pyritään pääsemään eroon.  
 
Lääkityspoikkeaman määritelmä vaihtelee kansainvälisissä tutkimuksissa (Lisby ym. 
2010). Usein tutkimuksissa on käytetty yhdysvaltalaisen National Coordinating Council 
for Medication Error Reporting and Prevention:n (NCC MERP) määritelmää. NCC 
MERP:n mukaan lääkityspoikkeama on mikä tahansa estettävissä oleva tapahtuma, joka 
voi johtaa lääkkeen epätarkoituksenmukaiseen käyttöön tai haittaan potilaalle (National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 2013). 
 
Lääkitysturvallisuus  
Lääkitysturvallisuus on lääkkeiden käytön ja lääkehoidon toteuttamisen turvallisuutta 
(Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). Käsittää yksilöiden ja 
organisaatioiden periaatteet ja toiminnan lääkkeiden käyttöön liittyvien 
  




Terveydenhuollon tuotteisiin, -toimintatapoihin, -järjestelmiin tai -ympäristöön liittyvä 
suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan 
(Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). Poikkeama voi johtua 
tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä. Samassa merkityksessä 
käytetään usein sanaa virhe, joka on sisällöltään suppeampi ja sävyltään negatiivinen. 
Poikkeama voi luonteeltaan olla myös suunniteltu ja potilaan edun mukainen. 
 
Potilasturvallisuus 
Terveydenhuollon yksiköiden ja organisaatioiden periaatteet ja toiminnot, joilla 
varmistetaan hoidon turvallisuus ja suojataan potilasta vahingoittumasta (Stakes ja 
lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua. 
Siihen sisältyy hoidon, lääkehoidon ja laitteiden turvallisuus. Potilaan näkökulmasta 
tarkoittaa, ettei hoito aiheuta haittaa hänelle. 
 
Potilasturvallisuuskulttuuri  
Potilaiden turvallista hoitoa edistävä systemaattinen toimintatapa, sitä tukeva 
johtaminen, arvot ja asenteet (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). 




Tapahtuma, joka vaarantaa potilaan turvallisuuden ja aiheuttaa tai voi / olisi voinut 
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1  JOHDANTO 
 
Lääkehoidon tavoitteena on ehkäistä sairauksia, helpottaa potilaan oireita tai parantaa 
sairaus. Lääkehoidon aiheuttamat haittatapahtumat ovat kuitenkin terveydenhuollon 
toimijoille arkipäivää. 
 
Institute of Medicinen vuonna 2000 julkaisema To Err Is Human -raportti herätti laajaa 
kansainvälistä huomiota (Institute of Medicine 2000). Raportissa arvioitiin 
Yhdysvaltojen sairaaloissa kuolevan 44000 - 98000 ihmistä vuosittain haittatapahtuman 
seurauksena. Määrä on korkeampi kuin esimerkiksi liikenneonnettomuuskuolemien. 
Haittatapahtumista suuri osa on lääkehaittatapahtumia. Raportin julkaisun jälkeen 
potilas- ja lääkitysturvallisuuteen alettiin kiinnittää huomiota enenevissä määrin ja 
aihepiirin tutkimus lisääntyi voimakkaasti. Myös viranomaiset heräsivät ongelmaan, ja 
useissa maissa alettiinkin laatia strategioita ja työkaluja potilas- ja 
lääkitysturvallisuuden parantamiseksi. Suomessa yksi näistä 
lääkitysturvallisuustyökaluista on lääkehoitosuunnitelma, jonka sosiaali- ja 
terveysministeriö kehottaa kaikkia sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköitä laatimaan 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Lääkehoitosuunnitelmassa määritellään, kuinka 
turvallista lääkehoitoa toteutetaan kyseisessä yksikössä.  
 
Maailman terveysjärjestön WHO:n mukaan on tärkeätä tutkia 
potilasturvallisuusstrategioiden ja -työkalujen implementointia, koska eri 
toimintaympäristö, organisaatiokulttuuri ja resurssit voivat vaikuttaa 
potilasturvallisuustyökalun toimivuuteen (World Health Organization 2009). 
Potilasturvallisuustutkimuksen avulla voidaan myös saada tietoa hyvistä käytännöistä ja 
levittää niitä. Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, kuinka 
lääkehoitosuunnitelmia on laadittu sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja 
vanhuspalveluissa, ja arvioida niiden käyttöönottoa ja hyötyjä. Tutkimuksen aihe 
valittiin, koska lääkehoitosuunnitelmat ovat tärkeä työkalu potilas- ja etenkin 
lääkitysturvallisuuden parantamiseen sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköissä. 
Lääkehoitosuunnitelmaa laatiessa yksiköillä on tilaisuus tarkastella kriittisesti 
toimintaansa ja tehdä siihen muutoksia, jotka mahdollisesti parantavat 
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lääkitysturvallisuutta. Lääkehoitosuunnitelmat olivat ajankohtainen aihe ja niiden 
laatimisprosessista ja suunnitelman hyödyistä ei ollut aiempia tutkimuksia.  
 
 
2  LÄÄKITYSTURVALLISUUS OSANA POTILASTURVALLISUUTTA 
 
”Oikein toteutettu, tehokas, turvallinen, taloudellinen ja tarkoituksenmukainen 
lääkehoito on keskeinen osa potilasturvallisuutta sekä sosiaali- ja terveydenhuollon 
asiakkaan saaman palvelun laatua” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Potilasturvallisuuden edistämisessä lääkitysturvallisuus on keskeisessä roolissa, sillä 
lääkityspoikkeamat ovat yleisin estettävissä oleva haittatapahtuma (Institute of 
Medicine 2007). Tämä johtuu lääkehoidon riskialttiudesta. Lääkehoito ja kirurgia on 
tunnistettu hoidon riskialtteimmiksi alueiksi (Leape ym. 1991; Institute of Medicine 
2000; Thomas ym. 2000; Baker ym. 2004). Lääkityspoikkeamat tapahtuvat yleisimmin 
lääkkeenmääräämis-, jakamis- tai antovaiheessa (Bates ym. 1995; Leape ym. 1995; 
Institute of Medicine 2007; Lindén 2007; World Health Organization 2009; Ruuhilehto 
ym. 2011). Myös kirjaamispoikkeamat ovat joissakin tutkimuksissa olleet yleisiä 
(Ruuhilehto ym. 2011; Erkkilä 2012). Yleisimpiä poikkeamatyyppejä ovat väärä lääke 
ja väärä annos (Dean ym. 2002; Gurwitz ym. 2003; Balas ym. 2004; Lindén 2007; Jylhä 
ym. 2011; Erkkilä 2012). Myös lääkkeen antaminen väärälle potilaalle, lääkeannoksen 
väärä antoajankohta ja antamisen unohtuminen ovat yleisiä poikkeamatyyppejä (Balas 
ym. 2004; Erkkilä 2012). 
 
2.1  Lääkityspoikkeamien esiintyvyys ja merkitys  
 
Haittatapahtumia alettiin tutkia 1990-luvulla, jolloin julkaistiin muutamia 
alkuperäistutkimuksia ja katsausartikkeleita, joissa kiinnitettiin huomiota 
haittatapahtumien yleisyyteen ja niistä aiheutuviin taloudellisiin haittoihin. Ensimmäisiä 
tutkimuksia, jotka paljastivat potilaille sairaalassa tapahtuvien haittojen yleisyyden ja 
luonteen, on klassikoksi muodostunut Harvard Medical Practice Study (Brennan ym. 
1991, Leape ym. 1991). Tässä retrospektiivisessa New Yorkin osavaltion sairaaloiden 
rekistereihin perustuvassa tutkimuksessa havaittiin haittatapahtumia sattuvan lähes 4 
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%:lle potilaista, joista 3 %:lle aiheutui pysyvä haitta tai vamma ja 14 % kuoli (Brennan 
ym. 1991). Näin ollen 1 % sairaalaan joutuneista potilaista koki vakavan haitan. 
Haittatapahtumista 19 % liittyi lääkkeisiin. Toinen merkittävä väestötason tutkimus 
haittatapahtumien esiintyvyydestä sairaaloissa on tehty Australiassa 26 sairaalan 
potilasrekisterien perusteella (Wilson ym. 1995). Sen perusteella haittatapahtumia sattui 
17 % potilaista, ja näistä 51 % katsottiin ennalta ehkäistäviksi. Haittatapahtumasta 
seurasi keskimäärin 8 lisäpäivää sairaalassa. Haittatapahtumista 10 % oli 
lääkityspoikkeamia.  
 
Tulokset haittatapahtumien esiintyvyydestä vastaavanlaisissa tutkimuksissa eri maissa 
ovat olleet samansuuntaisia (Pasternack 2006). Tutkimusten perusteella voidaan 
arvioida, että noin 10 % potilaista kokee haittatapahtuman sairaalahoidon aikana ja 
näistä 1 % on vakavia. Lukuisat ulkomaiset tutkimukset osoittavat haittatapahtumien 
aiheuttavan mittavia kustannuksia sekä suoraan terveydenhuollolle että epäsuorasti 
ansionmenetysten ja kotitaloustuotannon vähentymisen kautta (Järvelin ym. 2010). 
Suomessa ei ole tutkittu haittatapahtumien yleisyyttä eikä kustannuksia koko maan 
tasolla, mutta voidaan olettaa niiden olevan samalla tasolla muiden maiden kanssa. On 
arvioitu, että Suomessa haittatapahtumat aiheuttavat 700 - 1700 kuolemaa vuosittain 
(Pasternack 2006). Ruotsin haittatapahtumatietojen perusteella arvioituna Suomen 
terveydenhuollolle aiheutuvat vuosikustannukset ovat noin 409 miljoonaa euroa 
vuodeosastohoidossa eli noin 3 % Suomen terveydenhuollon kokonaismenoista 
(Järvelin ym. 2010).  
 
Useiden tutkimusten perusteella noin puolet haittatapahtumista ja lääkityspoikkeamista 
voitaisiin ennaltaehkäistä (Bates ym. 1995; Wilson 1995; Classen ym. 1997; Vincent 
ym. 2001). Esimerkiksi Isossa-Britanniassa kahta akuutin hoidon sairaalaa koskevassa 
rekisteritutkimuksessa havaittiin, että 11 %:iin potilaista kohdistui haittatapahtuma 
(Vincent ym. 2001). Puolet haittatapahtumista katsottiin ennaltaehkäistäviksi ja 





Iäkkäille sattuu enemmän haittatapahtumia (Brennan ym. 1991; Wilson ym. 1995; 
Vincent ym. 2001; Baker 2004) ja lääkehaittatapahtumia (Leape ym. 1991; Lindén 
2007) kuin nuorille. Tämä voi johtua siitä, että iäkkäät ovat useammin monisairaita kuin 
nuoret, he käyttävät enemmän lääkkeitä, ja heillä on todennäköisemmin piileviä 
sairauksia, jotka nostavat komplikaatioiden riskiä (Thomas ja Brennan 2000). 
Monimutkaisempi hoito kasvattaa poikkeamariskiä. Lisäksi ihmisen 
farmakokineettisten ominaisuuksien muuttuminen iän myötä altistaa lääkehaitoille ja 
heikentää kykyä toipua haitoista. 
 
2.2  Poikkeamien syntyyn vaikuttavat prosessitekijät –inhimillisen erehdyksen teoria   
 
Psykologi James Reason (1990) on luonut terveydenhuollossa yleisesti käytetyn 
teoriamallin, joka tarkastelee syitä poikkeamien taustalla. Inhimillisen erehdyksen 
teoriassa Reason määrittelee poikkeaman kattavan kaikki tilanteet, joissa aiottu fyysinen 
tai psyykkinen aktiviteetti ei onnistu saavuttamaan tarkoituksenmukaista lopputulosta. 
Oikean toiminnan suorittamisessa on aina monta tasoa, jolla poikkeama voi tapahtua. 
Reason luokittelee inhimilliset erehdykset kolmeen eri kategoriaan: taitojen puutteesta 
johtuviin erehdyksiin (skill-based slips), toimintatavoista johtuviin poikkeamiin (rule-
based mistakes) ja tiedon puutteesta johtuviin poikkeamiin (knowledge-based mistakes). 
Taitotason poikkeamat tapahtuvat esimerkiksi työntekijän huolimattomuuden tai 
unohduksen vuoksi. Toimintatason poikkeamat johtuvat väärän toimintatavan 
valitsemisesta tai oikean toimintatavan puuttumisesta. Tietotason poikkeamia tapahtuu, 
kun työntekijällä ei ole tehtävän vaatimaa tietoa esimerkiksi perehdytyksen 
puutteellisuuden vuoksi.  
 
Reason (1990) tarkastelee poikkeamatilanteita käyttäen esimerkkinä 
suuronnettomuuksia. Yksi ainoa väärä toiminto ei aiheuta onnettomuutta, vaan sen 
syntyyn vaikuttaa aina useampi tekijä. Tätä prosessimaisuutta kuvataan 








Kuva 1. Reikäjuusto-malli kuvaa kuinka systeemin/järjestelmän suojausten pettäminen 
usealla tasolla luo mahdollisuuden poikkeamalle (Reason 2000). 
 
Reikäjuustomallissa prosessit koostuvat useista tasoista eli osaprosesseista ja 
poikkeaman syntyminen voitaisiin huomata ja estää ennen vahinkoa jokaisella näistä 
tasoista (Reason 2000). Malli kuvaa hyvin terveydenhuoltojärjestelmää, jossa potilaan 
hoito koostuu useiden henkilöiden toteuttamista lukuisista toimenpiteistä. Poikkeamia 
syntyy, kun organisaation turvamekanismit ovat heikkoja ja pettävät (Reason 2000). 
Reason jakaa suojajärjestelmien aukot kahteen kategoriaan: aktiivisiin epäonnistumisiin 
ja piileviin tekijöihin, jotka luovat mahdollisuuden haittatapahtuman syntymiselle. 
Aktiivisia epäonnistumisia ovat ihmisten vaaraa aiheuttavat teot, esimerkiksi 
unohtaminen, toimintaohjeiden rikkominen, puutteellinen osaaminen ja erehdys. 
Aktiivisista epäonnistumisista on seurauksia heti tai pian tapahtuman jälkeen. Osa näistä 
tekijöistä, kuten unohtaminen, on osa ihmisluonnetta ja siten niihin on vaikea vaikuttaa. 
Piilevät tekijät liittyvät organisaation toimintaan, sen suunnitteluun, rakenteisiin ja 
johtamiseen ja niiden seuraukset voivat ilmetä vasta pitkän ajan kuluttua. Näitä ovat 
esimerkiksi puutteelliset toimintatavat tai -ohjeet, huono tiedonkulku, vähäinen 
yhteistyö, puutteelliset resurssit, kiire, ylikuormitetut työntekijät, toimimattomat 
varajärjestelmät tai liiallinen byrokratia (Reason 2000, Carroll ja Edmondson 2002). 
 
Ensimmäisiä systeeminäkökulmasta potilasturvallisuutta lähestyneitä tutkimuksia on 
Yhdysvalloista Leapen tutkimusryhmän (1995) kahden yliopistollisen sairaalan 
lääkehaittatapahtumiin johtaneita syitä analysoinut tutkimus. Tutkimuksessa havaittiin 
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suurimman osan lääkehaittatapahtumista johtuneen tiedon puutteesta tai sen 
välittymisongelmista. Seitsemän yleisintä järjestelmähäiriötä luokiteltiin 
seuraavanlaisesti: lääkkeitä koskeva puutteellinen tieto, virheellinen tieto lääkkeestä tai 
annoksesta, puutteelliset potilastiedot, virheet määräysten siirtymisessä, puutteelliset 
tiedot lääkeaineallergioista, toimitusketjun häiriöt ja osastojen välisen tiedonvälityksen 
häiriöt. Poikkeamista 78 % aiheutui näistä järjestelmähäiriöistä. Terveydenhuoltoa 
toteuttavat ihmiset, joten inhimillisen erehdyksen mahdollisuus on aina olemassa, mutta 
organisaation strategia, kulttuuri ja johdon tapa hallita riskejä vaikuttavat siihen, kuinka 
helposti virheitä tapahtuu (Reason 1990; Department of Health 2000).  
 
2.3  Potilas- ja lääkitysturvallisuuteen vaikuttavat organisatoriset tekijät 
 
Institute of Medicine:n Keeping Patients Safe: Transforming the Work Environment of 
Nurses -raportin (2004) mukaan organisaatioon ja työympäristöön liittyviä seikkoja, 
jotka vaarantavat turvallisen hoidon, ovat huono organisaation hallinto, työnsuunnittelu, 
organisaatiokulttuuri ja hoitajien sijoittelu työskentely-yksikössä. Lisäksi riittämättömät 
tai huonosti tehtäviin soveltuvat tilat, ongelmat laitteiden toiminnassa tai saatavuudessa, 
huonosti toimivat tietotekniikan tukijärjestelmät, epäjärjestys, melu ja hälyäänet on 
tunnistettu poikkeamien syntyyn myötävaikuttaviksi työympäristötekijöiksi (Vincent  
2003; Pasternack 2006). 
 
2.3.1  Resurssit 
 
Terveydenhuollon rahoitus ja resurssit vaikuttavat väistämättä myös hoidon laatuun. 
Yhdysvaltojen 18 osavaltiossa toteutetussa tutkimuksessa tunnistettiin 
merkittävimmäksi potilasturvallisuusjärjestelmien luomisen esteeksi rajallisista 
resursseista kilpailu, kun potilasturvallisuutta ei ole priorisoitu (Akins ja Cole 2005). 
Resurssipulaan liittyvät työntekijöiden liian vähäinen määrä ja liiallinen työkuormitus, 
kiire ja ongelmat työvuorojen mitoituksessa hankaloittavat turvallisen hoidon 
toteuttamista ja voivat edistää poikkeamien syntyä (Vincent 2003; Akins ja Cole 2005; 
Pasternack 2006). Väärin kohdistetut säästötoimenpiteet voivat aiheuttaa poikkeamia 
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(Pasternack 2006). Lisäksi potilasturvallisuutta tukevan teknologian kalleus vaikeuttaa 
potilasturvallisuusjärjestelmien implementointia (Akins ja Cole 2005).  
 
2.3.2  Henkilökunnan määrä ja koulutustaso 
 
Hoitajamäärää ja hoidon laatua tarkastelleen systemaattisen katsauksen mukaan 
tutkimukset osoittavat hoitajamäärän lisäämisen vaikuttavan positiivisesti 
hoitotuloksiin, mutta yhteyden kausaalisuutta ei ole todistettu aukottomasti (Kane ym. 
2007). Hoitajien vähäisen määrän on useissa tutkimuksissa havaittu heikentävän 
potilaiden hoitotuloksia (Tarnow-Mordi ym. 2000; Aiken ym. 2002; Needleman ym. 
2002; Cho ym. 2003; Stone ym. 2007). Hoitajien määrän lisäksi heidän koulutustasonsa 
on tutkittu vaikuttavan potilaiden kuolleisuuteen (Needleman ym. 2002; Aiken ym. 
2003; Estabrooks ym. 2005). Needlemanin ryhmän (2002) tutkimuksessa vain 
rekisteröityjen hoitajien määrällä oli positiivinen vaikutus potilaan hoidon laatuun, 
vähemmän koulutettujen lisensoitujen ja avustavien hoitajien määrällä ei havaittu 
olevan samanlaista tilastollisesti merkitsevää vaikutusta. Sairaaloissa, joissa 
rekisteröityjen hoitajien määrä oli korkeampi, potilailla oli vähemmän komplikaatioita 
ja lyhyemmät sairaalassaoloajat. Vastaavasti Aikenin ryhmän (2003) tutkimuksessa 
korkeakoulututkinnon suorittaneiden rekisteröityjen hoitajien suurempi määrä 
yhdistettiin potilaiden alhaisempaan kuolleisuuteen.   
 
Suomessa iäkkäille henkilöille annettavien palveluiden henkilöstömitoitusta on 
vuodesta 2001 lähtien ohjattu ikäihmisten palvelujen laatusuosituksilla (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2012). Vuonna 2008 annetussa suosituksessa määriteltiin ensimmäistä 
kertaa numeerisesti hoitajien minimimäärä suhteessa ympärivuorokautisessa hoidossa 
olevien potilaiden määrään (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Niin sanotusta 
vanhuspalvelulaista (laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta ja iäkkäiden 
sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012) päätettäessä käytiin tiukkaa keskustelua siitä, 
pitäisikö minimivaatimus hoitajien määrästä sisällyttää lakiin. Tehyn selvityksen 
mukaan lakisääteiset minimimitoitukset ovat muissa maissa parantaneet hoidon laatua, 
mutta hoitajien määrä on ollut vähäisempi kuin Suomessa suositeltu 0,5 hoitajaa 
potilasta kohden (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008; Ruontimo 2012). Esimerkiksi 
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Kaliforniassa vuonna 1999 säädettiin laki, että kuutta potilasta kohden on oltava 
vähintään yksi lisensoitu hoitaja (Welton 2007). Sen jälkeen yhtä hoitajaa kohden 
olevien potilaiden määrää on laskettu ja suhde on 1:3 tai 1:4 riippuen työskentely-
yksiköstä. Vanhuspalvelulain ohjausryhmän mukaan henkilöstön määrä ei korreloi 
palvelun saajien kokeman palvelun laadun kanssa ja lopulta päädyttiinkin jättämään 
numeeriset hoitajamäärät pois laista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012). Farmasistien 
määrästä sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä ei ole annettu edes suosituksia, vaikka 
osastofarmasian on tutkittu vähentävän lääkityspoikkeamia (Fortescue ym. 2003; 
Kucukarslan ym. 2003; Runciman ym. 2003; Schnipper ym. 2006).  
 
2.3.3  Työuupumus 
 
Lääkäreiden ja hoitajien väsymyksen vaikutuksesta potilasturvallisuuteen on keskusteltu 
paljon. Tutkimusten mukaan pitkät työvuorot ja työstressi voivat heikentää 
potilasturvallisuutta (Jha ym. 2001; Gaba ja Howard 2002; Weinger ja Ancoli-Israel 
2002; Scott ym. 2006; Virtanen ym. 2009). Univaje vaikuttaa ihmisen suoriutumiseen 
psykomotorisista tehtävistä ja kognitiiviseen suoriutumiseen (Pilcher ym. 1996; 
Philibert 2005), joten on selvää, että uupumus nostaa riskiä poikkeamiin. Hoitajien 
väsymyksen vaikutusta poikkeamariskiin selvittäneissä tutkimuksissa poikkeamariski 
kasvoi kaksin- tai kolminkertaiseksi hoitajien tehdessä yli 12-tuntisia työvuoroja 
(Rogers ym. 2004; Scott ym. 2006). Myös yli 40-tuntiset työviikot lisäsivät poikkeamia 
näissä tutkimuksissa. Simulointitutkimuksessa kirurgien on mitattu olevan hitaampia ja 
tekevän enemmän virheitä päivystyksessä valvotun yön jälkeen (Grantcharov ym. 
2001).  
 
Varsinkin erikoistuvat lääkärit ovat perinteisesti tehneet todella pitkiä työvuoroja ja 
lisäksi päivystyksiä (Landrigan ym. 2004). Randomisoidussa tutkimuksessa 
harjoittelijoille sattui 36 % enemmän vakavia hoitopoikkeamia perinteisen 
työskentelyaikataulutuksen, jossa yksittäiset työvuorot saattoivat olla yli 24 tuntia ja 
viikkotyöaika vaihteli 77:stä 81 tuntiin, kuin lyhennettyjen vuorojen ja 63 tuntiin 
rajoitetun työviikon aikana. Yhdysvalloissa ratkaisuna on kokeiltu työaikarajoituksia, 
mutta niiden positiivista vaikutusta potilasturvallisuuteen ei ole todistettu (Fletcher ym. 
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2004). Vaikka suurimmassa osassa tutkimuksista on saatu viitteitä potilasturvallisuuden 
parantumisesta, eräässä tutkimuksessa työaikarajoituksilla oli negatiivinen vaikutus 
hoidon laatuun, minkä arvellaan johtuvan hoidon jatkuvuuden huonontumisesta (Laine 
ym. 1993; Fletcher ym. 2004).  
 
Vuorotyötä tekevien työntekijöiden virkeyden takaamiseksi tuntirajoituksia toimivampi 
keino voisi olla työvuorojen suunnittelu niin, että vuorokausirytmi häiriintyy 
mahdollisimman vähän sekä torkkujen mahdollistaminen yövuorossa. Häiriöttömän 5 -
tunnin unijakson mahdollistaminen yöllä 30-tuntia kestävän työvuoron aikana on 
osoitettu parantavan seuraavan aamun virkeyttä (Volpp ym. 2012).  
 
Pitkään jatkuva ylikuormitus voi aiheuttaa työuupumusta. Terveydenhuollolle ominaisia 
piirteitä, jotka lisäävät stressiä ja työuupumusta, ovat epäsäännölliset työajat, pitkät 
työvuorot, liian vähäinen henkilökunnan määrä, vastuu ihmisten terveydestä ja 
hengestä, lisääntyvä teknologian hyödyntäminen, alan jatkuva kehittyminen, muutokset 
ja jatkuva vuorovaikutus (Jennings 2008). Vuosituhannen vaihteessa tehdyn 
kyselytutkimuksen mukaan Yhdysvalloissa, Kanadassa, Englannissa ja Skotlannissa yli 
30 % 40 600 hoitajasta oli tyytymättömiä työhönsä ja työuupumuksesta kärsivien 
hoitajien määrä oli 29 - 43 % maasta riippuen (Aiken ym. 2001). 
 
2.3.4  Johtaminen 
 
Johtaminen on tunnistettu keskeiseksi haasteeksi potilasturvallisuuden edistämisessä 
(Dixon-Woods ym. 2012). Laajassa kyselytutkimuksessa, jonka aineistona oli 43000 
hoitajaa viidestä maasta, tutkittavat raportoivat työnsuunnittelun ja työnjohdon 
ongelmien uhkaavan laadukkaan hoidon antamista (Aiken ym. 2001). Johtamisella on 
merkittävä vaikutus potilasturvallisuuskulttuurin luomiseen, hoitotuloksiin ja hoitajien 
työssä jaksamiseen (Aiken ym. 2001; Aiken ym. 2002; Akins ja Cole 2005; Laschinger 
ja Leiter 2006). Organisaation oppiminen ja kehittyminen edellyttää kaikkien 
esimiesasemassa olevien sitoutumista asian edistämiseen (Carroll ja Edmondson 2002). 
Johtajien taidon edistää yhteistyötä ja sitouttaa henkilökuntaa muutoksen toteuttamiseen 
on tutkittu olevan olennaista muutoksen onnistumisen kannalta (Dixon-Woods ym. 
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2012). Terveydenhuollon johtajien ymmärrys roolistaan turvallisen hoitoympäristön 
luomisessa on tärkeää (Carroll ja Edmondson 2002). Suomessa potilasturvallisuuden 
ohjausryhmä on pyrkinyt edistämään potilasturvallisuuskoulutuksen lisäämistä 
korkeakoulujen järjestämiin moniammatillisiin johtamiskoulutuksiin (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009b).  
 
2.3.5  Asenteet, ilmapiiri ja organisaatiokulttuuri 
 
Potilasturvallisuusjärjestelmien implementointia estäviksi asenne- ja ilmapiiritekijöiksi 
on tunnistettu muun muassa muutosvastarinta, syyllistävä työkulttuuri, johtajien 
puutteellinen ymmärrys ja osallistuminen potilasturvallisuusasioihin sekä poikkeamien 
peittely (Akins ja Cole 2005). Terveydenhuollon ja ilmailun turvallisuuskulttuuria 
vertailevissa tutkimuksissa on havaittu, että turvallisuuskulttuurin implementointi ja 
asenteet sitä kohtaan ovat huomattavasti heikommat terveydenhuollossa (Sexton ym. 
2000; Gaba ym. 2003). Tutkittuja turvallisuuskulttuurin osa-alueita, joissa 
terveydenhuollon henkilöt raportoivat enemmän puutteita, olivat toimintaohjeet, 
turvallisuusjohtaminen, toiminnan seuranta, kommunikaatio ja avoin rankaisematon 
ilmapiiri (Gaba ym. 2003). Terveydenhuollon henkilöistä kolmasosa ei myöntänyt 
tekevänsä virheitä, 70 % sanoi, ettei poikkeamista keskustella ja 60 % kielsi 
väsymyksen vaikutuksen suoriutumiseen työtehtävistä (Sexton ym. 2000).  
 
Sairaalan ilmapiirillä on tutkittu olevan vaikutus haittatapahtumaraportoinnin määrään 
(Fischer ym. 2006; Hucthinson ym. 2009). Vertailtaessa Ison-Britannnian 
haittatapahtumaraportteja ja henkilöstölle vuosittain tehtävän kyselyn 
potilasturvallisuuskulttuuria koskevia vastauksia havaittiin, että sairaalat, joiden 
henkilökunta koki poikkeamista syytettävän ja rankaistavan, ja joissa ei kannustettu 
raportointiin, myös raportoivat vähemmän poikkeamia (Hucthinson ym. 2009).  
 
Lääketieteen opiskelijoiden asennoitumista lääkityspoikkeamiin selvittäneen 
kyselytutkimuksen mukaan lääkityspoikkeaman teko aiheutti opiskelijoissa pelkoa 
luottamuksen ja maineen menetyksestä, syyllisyyden tunnetta ja suuttumusta itseään 
kohtaan (Muller ja Ornstein 2007). Tiimityöskentelyn havaittiin vähentävän 
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opiskelijoiden itsesyytöksiä ja pelkoja. Yhden yliopistollisen sairaalan 59 harjoittelijaa 
ja erikoistuvaa lääkäriä koskeneessa tutkimuksessa selvitettiin tekijöitä, jotka estävät 
virheistä oppimista (Fischer ym. 2006). Tutkimuksesssa selvisi, että poikkeamiin 
suhtaudutaan hyvin emotionaalisesti. Poikkeamista ilmoittaminen esimiehelle, joka 
myös arvioi harjoittelua ja työstä suoriutumista, koettiin ristiriitaisena. Poikkeaman 
laatu, syy, poikkeaman tekijä ja vaikutukset potilaaseen vaikuttivat haastateltujen 
reagointiin ja oppimiseen. Itsetehdyistä ja vakavista poikkeamista koettiin opittavan 
paremmin.  
 
2.3.6  Tiimityö 
 
Useissa tutkimuksissa on havaittu yhteys tiimityön ja potilaan hoidon laadun välillä 
(Baggs ym. 1999; Wheelan ym. 2003; Virtanen ym. 2009) ja hoitajien osallistumisen 
päätöksentekoon edesauttavan turvallisen hoitoympäristön luomista (Institute of 
Medicine 2004; Laschinger ja Leiter 2006).  Erityisesti sairaanhoitajien ja lääkärien 
yhteistyötä pidetään merkittävänä potilasturvallisuuden kannalta, sillä se voi vaikuttaa 
potilaiden kuolleisuuteen (Estabrooks ym. 2005).  
 
 
3  KANSAINVÄLISET JA KANSALLISET STRATEGIAT 
POTILASTURVALLISUUDEN PARANTAMISEKSI 
 
To Err Is Human -raportin (Institute of Medicine 2000) jälkeen on laadittu lukuisia 
kansainvälisiä ja kansallisia suosituksia potilasturvallisuuden parantamiseksi. 
Kansainvälisistä toimijoista merkittävin on World Health Organization (WHO), jonka 
alainen ”World Alliance for Patient Safety” -ohjelma korostaa poikkeamien 
ennaltaehkäisyssä turvallisuuskulttuurin parantamista, riskien ennakointia, 
systeeminäkökulmaa ja potilaan aseman muuttamista aktiivisemmaksi (World Health 
Organization 2004). Yksi osa WHO:n potilasturvallisuuden kehittämishanketta on ollut 
sanaston laadinta (World Health Organization 2004). Vuonna 2011 WHO julkaisi 




Euroopan tasolla potilasturvallisuuden edistämisen merkittävä liikkeellelaittaja on ollut 
Euroopan neuvoston vuonna 2006 julkaisema suositus potilasturvallisuuden 
edistämisestä ja haittatapahtumien ehkäisemisestä (Council of Europe 2006). 
Suosituksessa kehotetaan kaikkia jäsenvaltioita ottamaan potilasturvallisuus 
merkittäväksi osaksi terveyspolitiikkaa, luomaan kansallisia strategioita 
potilasturvallisuuden parantamiseksi ja kehittämään 
haittatapahtumaraportointijärjestelmä. Myös Euroopan unionin pyrkimyksenä on 
potilasturvallisuuden parantaminen (Comission of the European Communities 2007). 
Euroopan unionin neuvosto on laatinut potilasturvallisuussuosituksen, joka perustuu 
WHO:n potilasturvallisuusallianssin ja Euroopan neuvoston potilasturvallisuustyölle 
(Euroopan unionin neuvosto 2009). Euroopan unionin neuvoston 
potilasturvallisuussuosituksessa käsitellään paljolti samoja teemoja kuin Euroopan 
neuvoston suosituksessa, kuten haittatapahtumaraportointia, 
terveydenhuoltohenkilöstön koulutusta ja potilasturvallisuusindikaattoreita (Council of 
Europe 2006; Euroopan unionin neuvosto 2009). Potilasturvallisuuden parantamiseksi 
Euroopan tasolla luotu verkostohanke edisti jäsenvaltioiden yhteistyötä, levitti hyviä 
käytäntöjä ja avusti vähemmän kehittyneitä jäsenvaltioita vuosina 2008 - 2010 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009b; EUNetPaS 2012). Tämän verkostohankkeen 
parhaillaan käynnissä oleva jatko-ohjelma on European Union Network for Patient 
Safety and Quality of Care (PaSQ), jonka päätavoitteena on edistää 
potilasturvallisuussuosituksen implementointia (PaSQ 2013).  
 
Lähes 400 sairaalaa käsittäneessä kahdeksassa EU-maassa tehdyn kyselytutkimuksen 
mukaan sairaaloiden potilasturvallisuuskäytännöt ovat vasta kehittymässä (Suñol ym. 
2009). Suuresta osasta sairaaloita puuttui haittatapahtumaraportointi, elektroninen 
lääkkeenmääräys, toimintaohjeet väärän potilaan leikkaamisen ja väärän leikkauksen 
estämiseksi sekä potilaan tunnistaminen esimerkiksi rannekkeen perusteella. Tutkimus 
suoritettiin vuosina 2006–2007, joten tilanne on saattanut muuttua. 
 
Potilasturvallisuuden parantamiseksi on käytössä lukuisia eri strategioita, sekä 
kansallisia että paikallisia (Øvretveit 2003). Paikallistason strategiat ovat käytössä 
esimerkiksi vain yhdessä sairaalassa. Yksittäisiä organisaatiokohtaisia 
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potilasturvallisuusstrategioita ovat esimerkiksi resurssien lisäys, toimintojen 
uudelleenorganisointi, johtamisen painottaminen, toimintaohjeiden ja laatustandardien 
luominen, potilaan voimaantuminen, laatujärjestelmät, akkreditointi, 
laatuindikaattorivertailut, benchmarking ja riskien hallinta ennakoimalla. Tutkimukset 
eivät todista minkään potilasturvallisuusstrategian paremmuutta. Lääkityspoikkeamien 
vähentämiseen pyrkivien strategioiden vertailua hankaloittavat tutkimuksissa 
käytettyjen menetelmien ja määritelmien eroavaisuudet (Ferner 2009). Seuraavissa 
kappaleissa kuvataan kahden potilas- ja lääkitysturvallisuuden edelläkävijämaan 
kansallisia strategioita. 
 
3.1  Case Yhdysvallat 
 
Potilasturvallisuusliikkeen merkittävin alullepanija oli Yhdysvalloissa vuosituhannen 
vaihteessa julkaistu To Err Is Human -raportti (Leape ja Berwick 2005). Paljolti tämän 
raportin ansiosta Yhdysvaltojen kongressi alkoi rahoittaa potilasturvallisuuden 
tutkimista terveysministeriön alaisen The Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) kautta  (Meyer ym. 2003; Leape ja Berwick 2005). AHRQ nimettiin johtavaksi 
potilasturvallisuusviranomaiseksi, jonka tehtävänä on koordinoida 
potilasturvallisuustutkimusta. AHRQ on luonut potilasturvallisuusindikaattorit 
sairaaloille ja tukee parhaiden käytänteiden arviointia. Suuri osa AHRQ:n rahoittamista 
tutkimuksista keskittyy teknologisten ratkaisujen tutkimiseen. Vuosittaisten 
turvallisuuskulttuurikyselyiden avulla AHRQ tekee vertailuanalyysejä (benchmarking) 
sairaaloista (The Agency for Healthcare Research and Quality 2012). 
 
Sairaaloiden halukkuus hoidon laadun kehittämiseen pyritään varmistamaan 
markkinavoimien avulla. Yhdysvalloissa on ensimmäisenä maailmassa otettu käyttöön 
sairaaloiden akkreditointi- ja sertifiointimenettely eli ennalta määriteltyihin kriteereihin 
perustuva pätevyyden toteaminen (O´Leary 2000; Schyve 2000). Sairaaloiden ja 
muiden terveydenhuollon organisaatioiden on haettava akkreditointia kansalliselta 
viranomaiselta tai yksityiseltä The Joint Comission:ltä (entinen Joint Comission on 
Accreditation of Health Care Organizations) tai sertifikaattia saadakseen rahoitusta 
Medicare:lta tai Medicaid:lta (Franko 2002; Moffett ym. 2005). Medicaid ja Medicare 
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ovat vähävaraisille ja iäkkäille suunnattuja sairausvakuutusjärjestelmiä, jotka rahoittavat 
myös terveydenhuollon organisaatioita (Centers for Medicare & Medicaid Services 
2010). Akkreditoinnissa arvioidaan sosiaali- tai terveydenhuollon organisaation 
suoriutumista prosesseista ja toiminnoista, joilla se pyrkii parantamaan hoitotuloksia 
(The Joint Comission 2010). Organisaation tulee täyttää tietyt standardit, joita mitataan 
tarkastuskäynnillä ja kyselyllä. Sairaaloiden laaturaportit ovat julkisesti saatavilla. 
Yhdysvalloissa potilailla on oikeus valita, missä heitä hoidetaan, joten he voivat käyttää 
sairaaloiden arviointeja päättäessään, mihin hakeutuvat saamaan hoitoa. 
 
Haittatapahtumien raportointiin on useita järjestelmiä, esimerkiksi joillain osavaltioilla 
on omat raportointijärjestelmänsä (Weissman ym. 2005). Useimpiin osavaltiokohtaisiin 
järjestelmiin raportoidaan vakavia haittatapahtumia. Joissain osavaltioissa raportointi on 
pakollista. Osavaltiokohtaista vaihtelua on myös siinä, raportoidaanko läheltä piti -
tapahtumia. 
 
Yhdysvalloissa on lukuisia potilasturvallisuustoimijoita (Meyer ym. 2003). Näistä ehkä 
merkittävin on Institute for Safe Medication Practices (ISMP), jonka kaikki toiminta 
keskittyy lääkityspoikkeamien ennaltaehkäisyyn ja lääkitysturvallisuuteen (Institute for 
Safe Medication Practices 2013a). ISMP ylläpitää maanlaajuista lääkityspoikkeamien 
raportointijärjestelmää (MERP), johon voivat raportoida sekä terveydenhuollon 
ammattihenkilöt että potilaat (Institute for Safe Medication Practices 2013b). 
Lääkityspoikkeamien lisäksi järjestelmään voi raportoida läheltä piti -tapahtumia. 
Raportointi on vapaaehtoista ja perustuu luottamuksellisuuteen. Raporttiin voi liittää 
oheismateriaalia, kuten kuvan poikkeamaan johtaneesta lääkemääräyksestä ilman 
henkilötietoja. ISMP analysoi poikkeamia systeemilähtöisesti. Raporteista julkaistaan 
tapausselostuksia ja suosituksia, joiden avulla pyritään ehkäisemään poikkeaman 
toistuminen. ISMP voi myös tehdä suosituksia suoraan lääkealan toimijoille, jos 
esimerkiksi pakkausmerkinnöistä tulee poikkeamaraportteja.  
 
ISMP tekee suosituksia keinoista parantaa lääkitysturvallisuutta (Institute for Safe 
Medication Practices 2013a). Esimerkkejä ovat listat vaarallisista lyhenteistä ja korkean 
riskin lääkkeistä. Vaaralliset lyhenteet voivat aiheuttaa väärintulkintoja muun muassa 
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lääkemääräyksissä. Korkean riskin lääkkeet ovat lääkeaineita tai lääkeaineluokkia, jotka 
poikkeamatapauksissa aiheuttavat todennäköisesti suurta haittaa potilaalle (Institute for 
Safe Medication Practices 2012). Näiden lääkkeiden käsittelyyn tulisi kiinnittää erityistä 
huomiota.   
 
Huolimatta potilasturvallisuuteen viime vuosina kiinnitetystä huomiosta 
haittatapahtumien määrä ei tutkimusten mukaan ole vähentynyt Yhdysvalloissa 
(Landrigan ym. 2010). Syynä siihen voi olla potilasturvallisuustyökalujen vähäinen 
käyttöönotto terveydenhuollon organisaatioissa.  
 
3.2  Case Iso-Britannia 
 
Ison-Britannian julkinen terveydenhuoltojärjestelmä National Health Service (NHS) on 
verorahoitteinen (Department of Health 2004). Pian To Err Is Human -raportin jälkeen 
vuonna 2000 Ison-Britannian terveysministeriö julkaisi An Organisation with a Memory 
-raportin, jossa tarkasteltiin potilasturvallisuuden nykytilaa maan terveydenhuollossa ja 
annettiin toimenpide-ehdotuksia (Department of Health 2000). Potilasturvallisuutta 
tutkimaan ja edistämään perustettiin terveysministeriön alainen 
potilasturvallisuusviranomainen National Patient Safety Agency (NPSA) (Department 
of Health 2001). Välineeksi potilasturvallisuustiedon keräämiseen luotiin kansallinen 
haittatapahtumaraportointijärjestelmä (National Reporting and Learning System), jota 
NPSA ylläpitää (Department of Health 2001; Williams ja Osborn 2006). Laki velvoittaa 
terveydenhuollon henkilöt ja organisaatiot raportoimaan kaikki haitta- ja läheltä piti -
tapahtumat. Raportit analysoidaan muun muassa käyttäen Root cause -menetelmää ja 
trendiklusterianalyysiä. Raporttien perusteella annetaan kansallisia hälytyksiä eli 
varoitetaan hoidossa tunnistetuista vaaroista. Potilasturvallisuusviranomaisen tehtävänä 
on myös levittää hyviä käytäntöjä. 
 
NPSA:lla on lisäksi kliininen arviointipalvelu, joka tarjoaa apua ja neuvoja lääkäreille ja 
hammaslääkäreille, joilla on ammatillisia osaamisongelmia (Legido-Quigley ym. 2008). 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) perustettiin arvioimaan 
hoitojen vaikuttavuutta, kustannusvaikuttavuutta ja turvallisuutta, määrittelemään hyvän 
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hoidon standardeja ja luomaan kliinisiä suosituksia (Department of Health 2000; 
National Institute for Health and Care Excellence 2013). 
 
Vuosituhannen vaihteessa maassa aloitettiin myös julkisen terveydenhuollon 
modernisointiohjelma, jonka tarkoituksena oli parantaa hoidon laatua ja saatavuutta 
(Department of Health 2000; Department of Health 2004).  Julkiseen terveydenhuoltoon 
ohjattiin enemmän rahoitusta, hoitajien ja lääkärien määrää lisättiin ja uusia yksiköitä 
rakennettiin. Potilaille annettiin oikeus valita terveydenhuollon toimittajansa. Myös 
yksityisen sektorin terveydenhuollon toimijoilta saatu hoito maksetaan, mikäli toimija 
on Healthcare Comissionin hyväksymä ja hoito tuotetaan sille määritellyllä hinnalla. 
Terveydenhuollon yksiköiden jonotusajoista ja laatustandardeista tehtiin julkisia. 
Potilaiden valitessa mieleisensä hoitavan yksikön resursseja ohjautuu enemmän 
suosituille yksiköille. Healthcare Comission arvioi terveydenhuoltoyksiköiden 
suoriutumista vuosittain. Tarkoituksena on, että yksiköt pyrkivät parantamaan 
tuottamansa terveydenhuollon laatua saadakseen enemmän resursseja.  
 
NHS:n alainen Litigation Authority arvioi terveydenhuoltoyksiköiden 
turvallisuusjohtamista ja luokittelee yksiköt niiden suoriutumisen perusteella 
(Hutchinson ym. 2009; NHS Litigation Authority 2013). Arvioinnissa menestyneet 
palkitaan rahallisesti ja nämäkin raportit ovat julkisia, joten potilaat voivat käyttää tietoa 
valitessaan hoitavaa yksikköä. 
 
Expert Patient Programme -ohjelman avulla pyritään voimaannuttamaan kroonisesti 
sairaita hoitamaan terveyttään (Department of Health 2004). Vuonna 2009 julkaistussa 
NHS:n perustuslaissa tuodaan esiin kumppanuutta potilaan kanssa (Department of 
Health 2009). Siinä kerrotaan potilaan oikeudet hoidon saatavuuden sekä laadun ja 
kohtelun osalta. Perustuslaissa kerrotaan myös valittamisen mahdollisuudesta ja 
mahdollisista korvauksista hoitovirhetilanteissa.  
 
NHS:n henkilöstölle on luotu opas potilasturvallisuuden parantamiseksi, joka sisältää 
seitsemän askelta kohti turvallisempaa hoitoa (Taulukko 1) (National Patient Safety 
Agency 2004).  
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 Taulukko 1. Seitsemän askelta potilasturvallisuuden parantamiseksi 
1. Rakenna turvallisuuskulttuuri 
2. Johda ja tue henkilöstöä 
3. Integroi riskienhallinnan toiminnot 
4. Edistä raportointia 
5. Osallista potilaat ja kommunikoi heidän ja omaisten kanssa 
6. Opi ja jaa kokemuksia 
7. Implementoi haittoja ehkäiseviä toimintatapoja 
 
Julkisen talouden arviointikomitea Committee for Public Accounts arvioi vuonna 2006, 
ettei kansallisesta raportointijärjestelmästä ole vielä saatu toivottuja hyötyjä, 
aliraportointi on ongelma eikä potilasturvallisuusviranomainen ole antanut 
terveydenhuollon toimijoille tarpeellista palautetta haittatapahtumien vähentämiseksi 
(Committee of Public Accounts 2006). 
 
 
4  POTILAS- JA LÄÄKITYSTURVALLISUUDEN EDISTÄMINEN SUOMESSA 
 
4.1  Potilas- ja lääkitysturvallisuustyön käynnistyminen Suomessa 
 
Suomessa potilasturvallisuustyö aloitettiin potilas- ja lääkehoidon turvallisuussanaston 
kokoamisella vuonna 2005 (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO 2007). 
Sanasto perustuu Euroopan neuvoston, WHO:n ja JCAHO:n termeille. Sanaston 
luominen oli tärkeätä, koska epäyhtenäiset termit hankaloittivat kirjallisuuden tulkintaa 
ja potilasturvallisuuskeskustelua. 
 
Systemaattisen kansallisen potilasturvallisuuden edistämistyön voidaan katsoa 
käynnistyneen vuonna 2006 kun sosiaali- ja terveysministeriö asetti 
potilasturvallisuuden edistämisen ohjausryhmän vuosiksi 2006 - 2009 (Kuva 2) 




Kuva 2. Aikajana viranomaistoimenpiteistä, joilla Suomessa on edistetty 
systeemilähtöistä potilasturvallisuustyötä (Airaksinen ym. 2012). 
 
Potilasturvallisuuden edistämisen ohjausryhmän tehtävänä oli koordinoida 
potilasturvallisuuden edistämistyötä ja arvioida kehittämistarpeita Suomessa (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2009b). Ohjausryhmä valmisteli ensimmäisen kansallisen 
potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009 - 2013. Lisäksi ohjausryhmä teki ehdotuksen 
ministeriölle vaaratapahtumien raportoinnin kansallisista linjauksista ja 
terveydenhuoltolakityöryhmälle potilasturvallisuuden sisällyttämisestä 
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terveydenhuoltolakiin ja potilasturvallisuusasetukseksi. Terveyden- ja hyvinvoinnin 
laitoksen käynnistämä Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma on jatkumoa 
potilasturvallisuusstrategialle, ja sen tarkoituksena on edistää 
potilasturvallisuushankkeiden implementointia (Airaksinen ym. 2012).  
 
4.2  Potilasturvallisuuden toimijatahot Suomessa 
 
Ylin potilasturvallisuuden toimijataho Suomessa on sosiaali- ja terveysministeriö, joka 
vastaa sosiaali- ja terveyspolitiikan, eli lainsäädännön ja keskeisten uudistusten, 
suunnittelusta, valmistelusta, ohjauksesta ja toimeenpanosta (Kuva 3) (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011a). Sosiaali- ja terveysministeriön alaisia virastoja, joilla on rooli 
potilasturvallisuudessa, ovat Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos (THL), Sosiaali- ja 
terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira), Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus (Fimea) ja Säteilyturvakeskus (STUK).  
 
 
Kuva 3. Potilasturvallisuuden toimijatahot Suomessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 




THL on vastuussa potilasturvallisuuden tutkimus- ja kehittämistehtävistä (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011a). THL vastaa potilasurvallisuusstrategian jalkauttamisesta 
koordinoimalla potilasturvallisuushankkeiden implementointia. THL myös tuottaa 
sosiaali- ja terveysalan tilastoja. Valvira vastaa aluehallintovirastojen ja kuntien 
valvonnasta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen laadun ja potilaan oikeusturvan 
osalta. Valvira myöntää terveydenhuollon ammattihenkilönä toimimiseen tarvittavat 
luvat ja valvoo ammattihenkilöitä. Myös terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden 
vaatimusten mukaisuuden valvonta ja turvallisen käytön edistäminen kuuluvat 
Valviralle. Aluehallintovirastot ohjaavat ja valvovat sosiaali- ja terveydenhuollon 
yksiköiden toimintaa sekä myöntävät yksityisten sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajien 
luvat (Aluehallintovirasto 2009). Valvira käsittelee epäilyt vakavista hoitovirheistä, 
periaatteellisesti tärkeät tai laajakantoiset ammattihenkilöiden ohjaukseen ja valvontaan 
liittyvät asiat sekä turvaamis- tai kurinpitotoimenpiteitä mahdollisesti vaativat asiat 
(Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 559/1994). Merkitykseltään vähäisemmät 
tapaukset käsitellään Aluehallintovirastoissa. Fimea vastaa lääketurvallisuudesta ja 
lääketiedon tuottamisesta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011a). Radioaktiivisten 
lääkkeiden käyttöä terveydenhuollossa valvoo Säteilyturvakeskus. 
Potilasvakuutuskeskus (PVK) vastaa Suomessa sattuneiden potilasvahinkojen 
korvaamisesta potilaalle (Potilasvakuutuskeskus 2012). 
 
Viranomaistahojen lisäksi merkittävä suomalainen potilasturvallisuustoimija on 
Potilasturvallisuusyhdistys. Se on potilasturvallisuudesta kiinnostuneiden 
asiantuntijoiden, terveydenhuollon toimijoiden ja potilaiden edustajien muodostama 
potilasturvallisuutta ja sen tutkimusta edistävä yhdistys (Airaksinen ym. 2012; 
Potilasturvallisuusyhdistys 2013).  
 
4.3  Potilasturvallisuutta edistävä lainsäädäntö Suomessa 
 
Suomen terveydenhuollon lainsäädäntö ja säännökset tukevat potilasturvallisuutta 
monipuolisesti. Potilaan asemaa ja oikeuksia turvaavat erityisesti laki potilaan asemasta 
ja oikeuksista (785/1992) sekä potilasvahinkolaki (585/1986). Toisaalta nämä lait 
turvaavat ja selkiyttävät myös terveydenhuollon ammattihenkilöiden asemaa. Lakia 
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potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) sovelletaan sairaan- ja terveydenhoitoa 
järjestettäessä. Sen avulla taataan muun muassa potilaan oikeudet hyvään terveyden- ja 
sairaanhoitoon ja siihen liittyvään kohteluun sekä potilaan tiedonsaanti- ja 
itsemääräämisoikeudet. Potilasvahinkolaki koskee Suomessa annetun terveyden- ja 
sairaanhoidon yhteydessä potilaalle aiheutuneen henkilövahingon korvaamista 
potilasvakuutuksesta.  
 
Terveydenhuollon ammattihenkilöitä koskevan lainsäädännön (Laki terveydenhuollon 
ammattihenkilöistä 559/1994) tarkoituksena on potilasturvallisuuden lisäksi parantaa 
myös palvelujen laatua. Laki määrää, että terveydenhuollon ammattihenkilöillä on 
oltava harjoittamansa ammattitoiminnan edellyttämä koulutus ja ammattitaito, jota on 
ylläpidettävä täydennyskoulutuksella. Laki pyrkii helpottamaan ammatillisesti 
perusteltua terveydenhuollon ammattihenkilöiden yhteistyötä ja tarkoituksenmukaista 
käyttöä. Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä antaa Valviralle oikeuden valvoa ja 
ohjata terveydenhuollon ammattihenkilöitä sekä pitää julkista rekisteriä heistä.  
 
Lääkelaki (395/1987) on myös potilasturvallisuuden kannalta tärkeä laki, sillä 
lääkitysturvallisuus on olennainen osa potilasturvallisuutta. Lääkelain tarkoituksena on 
ylläpitää ja edistää lääkkeiden ja niiden käytön turvallisuutta sekä tarkoituksenmukaista 
lääkkeiden käyttöä. Lain tavoitteena on myös varmistaa lääkkeiden asianmukainen 
valmistus ja saatavuus koko maassa.  
 
Lainsäädäntö on osin hajanaista ja sekavaa ja sitä pyritäänkin kehittämään jatkuvasti. 
Uusi terveydenhuoltolaki (1326/2010), joka tuli voimaan 1.5.2011, yhdisti 
kansanterveys- ja erikoissairaanhoitolain. Uudistuksen tavoitteena on tukea ja vahvistaa 
perusterveydenhuoltoa, edistää terveyspalvelujen saatavuutta ja kehittämistä sekä tukea 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyötä ja asiakaslähtöisyyttä ja 
kaventaa väestön terveyseroja (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008d). 
Terveydenhuoltolaissa on ensimmäistä kertaa kirjattu lakiin pykälä 
potilasturvallisuudesta ja hoidon laadusta. Laki velvoittaa terveydenhuollon 
toimintayksiköt laatimaan suunnitelman laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden 
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täytäntöönpanosta. Suunnitelman sisällöstä on säädetty sosiaali- ja terveysministeriön 
asetuksella (341/2011).  
 
Lisäksi on monia lakeja, jotka sisältävät potilasturvallisuutta edistäviä säädöksiä. Muun 
muassa laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010), laki 
lääketieteellisestä tutkimuksesta (488/1999) ja tuotevastuulaki (694/1990) osaltaan 
edistävät potilasturvallisuutta. Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta ja 
iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012), joka tulee voimaan 1.7.2013, 
sisältää myös vaatimuksia vanhuspalveluiden laadusta.  
 
Pelkkä lainsäädäntö ei kuitenkaan riitä tekemään hoidosta turvallista. Kaikkia EU-maita 
koskeneessa WHO Europe:n selvityksessä havaittiin, että vaikka lähes kaikilla kyselyyn 
vastanneilla mailla oli terveydenhuollon laatuun ja turvallisuuteen liittyviä lakeja ja 
sääntelyä, potilasturvallisuuden implementointi terveydenhuoltoon oli puutteellista 
(WHO Europe 2007). Terveydenhuollon organisaatioissa tieteelliseen näyttöön 
perustuvien suositusten ja laatu- ja turvallisuusstandardien saatavuus vaihteli maittain 
50:stä 63 prosenttiin ja niiden käyttö oli vieläkin vähäisempää. 
 
4.4  Suomen potilasturvallisuusstrategia 
 
Ensimmäinen suomalainen potilasturvallisuusstrategia julkistettiin vuonna 2009 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Strategian tavoitteena oli vuoteen 2013 mennessä 
saada potilasturvallisuus osaksi terveydenhuollon rakenteita ja toimintatapoja. Strategia 
ohjaa potilasturvallisuuden edistämistä sosiaali- ja terveydenhuollossa. Strategiassa 
linjataan, että potilasturvallisuuden kehittäminen ja jälkikäteinen viranomaisvalvonta 
pidetään erillään.  
 
Potilasturvallissuustrategian pääteemat ovat turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vastuu ja 
säädökset (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Käsiteltyjä osa-alueita ovat potilaan 
informointi ja voimaantuminen, ennakointi ja laadunhallinta, raportointi ja oppiminen, 
resurssit ja osaaminen sekä potilasturvallisuusosaaminen. Näihin osa-alueisiin 
panostamalla saavutetaan turvallinen ja vaikuttava hoito.  
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Potilasturvallisuusstrategian mukaan potilasturvallisuuskulttuuri sisältää potilaiden 
turvallista hoitoa edistävän systemaattisen toimintatavan sekä sitä tukevan johtamisen, 
arvot ja asenteet (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Potilasturvallisuuteen liittyvien 
riskien arviointi, riskejä vähentävät toimenpiteet ja toiminnan jatkuva kehittäminen 
edistävät potilasturvallisuuskulttuuria. Moniammatillisuus ja avoin ilmapiiri ovat tärkeä 
osa turvallisuuskulttuuria. Turvallisuuskulttuuriin kuuluu myös sovituissa 
toimintatavoissa pitäytyminen.  
 
Potilasturvallisuusstrategiassa kannustetaan haittatapahtumien selvittämiseen 
syyllistämättä niihin osallistuneita (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). 
Poikkeamatietoja tulee käyttää toiminnan kehittämiseen. Tavoitteena on tehdä 
terveydenhuoltojärjestelmästä niin hyvin suunniteltu, että virheitä on vaikea tehdä.  
 
Strategia painottaa potilaslähtöisyyttä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Potilas 
tulee ottaa mukaan potilasturvallisuuden kehittämiseen. Organisaatioiden tulee luoda 
toimintatavat, joiden avulla potilas voi kertoa havaitsemistaan turvallisuuspuutteista ja 
saada siitä palautetta. Myös hoidon riskeistä kertomiseen tulee olla toimintatavat.   
 
Strategiassa korostetaan johtajien roolia ja vastuuta potilasturvallisuuden edistämisessä 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Johdon vastuulla on luoda toimintaedellytykset 
sellaisiksi, että hoito on mahdollista toteuttaa turvallisesti. Johdon tehtävänä on 
varmistaa henkilökunnan riittävä määrä ja osaaminen. Johdon tulee ottaa 
potilasturvallisuus huomioon kaikissa päätöksissä.  
 
Organisaatioiden tulisi huolehtia henkilöstön osaamisesta ja ammatillisesta 
kehittymisestä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Työntekijöiden pääsy täydennys- 
ja jatkokoulutukseen tulee turvata. Uusien työntekijöiden perehdyttämisestä tulee 
huolehtia. Myös työntekijöillä itsellään on vastuu osaamisestaan. Työntekijän ei tulisi 
suorittaa työtehtäviä, joihin hänen osaamisensa ei riitä. Potilasturvallisuusosaamista 
lisätään sisällyttämällä potilasturvallisuus sosiaali- ja terveydenhuollon 




4.5  Potilasturvallisuussuunnitelma 
 
Suomen potilasturvallisuusstrategian toteuttamisen yksi väline on 
potilasturvallisuussuunnitelma, jonka terveydenhuoltolaki (1326/2010) velvoittaa 
laatimaan kuntien järjestämisvastuuseen kuuluvissa terveydenhuollon 
toimintayksiköissä. Potilasturvallisuussuunnitelma on yksikkökohtainen kuvaus, kuinka 
potilasturvallisuutta johdetaan ja toteutetaan kyseisessä yksikössä (Terveyden- ja 
hyvinvoinnin laitos 2011). Yksikön johto on vastuussa suunnitelman laatimisesta ja 
toimeenpanosta.  
 
Tavoitteena on tunnistaa, arvioida ja kontrolloida potilasturvallisuuden riskejä ja kuvata 
toimintatavat potilasturvallisuuden edistämiseksi ja varmistamiseksi (Terveyden- ja 
hyvinvoinnin laitos 2011). Suunnitelman teko tulisi siis aloittaa nykytilanteen 
kartoittamisella. Tarkoituksenmukaisessa suunnitelmassa esitetään tavoitteita 
potilasturvallisuuden parantamiseksi ja suunnitelmat niiden toteuttamiseksi. Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus (341/2011) laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden 
täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta määrittelee suunnitelman sisällön 
(Taulukko 2).  
 




 Potilasturvallisuuden johtaminen ja vastuuhenkilöt 
 Henkilöstöjohtaminen ja avoin turvallisuuskulttuuri 
 Henkilöstön osallistuminen 
 Henkilöstön perehdyttäminen ja koulutus 
 Potilaan ja läheisten osallistuminen 
 Laadunhallinta-asiakirjat 
 Turvallisuusriskien hallinta, dokumentointi ja tiedonkulku 
 Raportointi ja ilmoitusjärjestelmät sekä korjaavat toimenpiteet 




THL on julkaissut potilasturvallisuusoppaan avustaakseen terveydenhuollon 
toimintayksiköitä laatimaan potilasturvallisuussuunnitelman (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2011). Oppaassa kerrotaan mistä asioista suunnitelmassa on 
sovittava. Käytännön toteutus jätetään yksiköiden mietittäväksi. Kansallisessa 
potilasturvallisuusstrategiassa asetettiin tavoitteeksi, että sosiaali- ja terveydenhuollon 
organisaatiot laatisivat potilasturvallisuussuunnitelman vuoteen 2013 mennessä 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). 
 
4.6  Haittatapahtumista raportointi 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetus (341/2011) laadunhallinnasta ja 
potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittavasta suunnitelmasta velvoittaa sosiaali- 
ja terveydenhuollon toimintayksiköt sopimaan vaara- ja haittatapahtumien 
tunnistamisesta ja raportoinnista. Potilasturvallisuusstrategiassa haittatapahtumista 
raportointi nostetaan tärkeäksi välineeksi potilasturvallisuuden parantamisessa 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Strategia edellyttää, että vuoteen 2013 mennessä 
sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioilla on selkeät menettelytavat poikkeamien ja 
vaaratapahtumien sisäistä raportointia, seurantaa ja käsittelyä varten.  
 
Raportoinnilla pyritään keräämään tietoa, kuinka paljon ja, millaisia jo tunnistettuihin 
riskeihin liittyviä vaaratapahtumia esiintyy ja millaisia uusia vaaratapahtumia esiintyy 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2010).  Raportoinnin tavoitteena on oppia tapahtumista 
selvittämällä niiden syitä ja syntymekanismeja, jotta löydetään ennaltaehkäiseviä ja 
korjaavia toimenpiteitä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Toimintayksiköiden tulee 
hyödyntää haittatapahtumista ja läheltä piti -tilanteista kertynyt tieto toiminnan 
kehittämisessä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a). Raporttien perusteella voidaan 
tunnistaa ongelmakohtia ja kohdentaa resursseja tehokkaimpiin parannuksiin (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2010). Riskitekijöitä tunnistamalla voidaan ennaltaehkäistä 
haittatapahtuman toistuminen. Raportointi myös motivoi työntekijöitä turvallisten 
toimintatapojen käyttöön. Haittatapahtumaraportointi on Suomessa vapaaehtoista, 




STM:n tavoitteena on, että seuranta- ja raportointimenettelyitä kehitettäisiin niin, että 
haittatapahtumia pystyttäisiin seuraamaan kansallisesti (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2010). Vielä Suomessa ei ole kansallista raportointijärjestelmää, vaan lukuisia 
paikallisia järjestelmiä (Doupi 2009). HaiPro, eli Terveydenhuollon vaaratapahtumien 
raportointijärjestelmä potilasturvallisuuden edistämiseksi, on käytössä yli 200:ssa 
sosiaali- ja terveydenhuoltoyksikössä (HaiPro 2013). HaiPro-työkalun kehittäminen 
aloitettiin vuonna 2005 (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008c). Mukana kehitystyössä 
olivat Valtion teknillinen tutkimuskeskus (VTT), sosiaali- ja terveysministeriö, 
Lääkelaitos (nykyisin Fimea) ja terveydenhuollon yksiköitä. HaiPro on ensisijaisesti 
yksikön sisäinen kehittämistyökalu. Ohjelmassa käytetään valmiita luokitteluja 
ilmoitettaville tapahtumille, ja niiden syntyyn vaikuttaneille tekijöille, mutta se sisältää 
myös vapaamuotoista tapahtumien kuvausta. Ohjelma perustuu systeemilähtöiseen 
käsitykseen haittatapahtuman synnystä. Pilottivaiheen jälkeen ohjelmasta on vastannut 
yritys ja työkalun käyttö muuttui sen myötä maksulliseksi.  
 
4.7  Lääkehoitosuunnitelma  
 
Turvallinen lääkehoito -opas on potilasturvallisuuden edistämistyön ensimmäisiä 
kansallisia saavutuksia Suomessa. Se on sosiaali- ja terveysministeriön valtakunnallinen 
opas turvallisen lääkehoidon toteuttamiseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Opas 
kirjoitettiin, koska havaittiin, että sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköiden välillä on 
huomattavia eroja lääkehoidon toteuttamistavoissa, toimintayksiköiden ohjeet olivat 
puutteellisia ja terveydenhuollon ammattihenkilöiden osaamisessa oli puutteita. Oppaan 
tavoitteena on yhtenäistää lääkehoidon toteuttamisen periaatteet, selkiyttää vastuunjako 
ja määrittää vähimmäisvaatimukset turvallisen lääkehoidon toteuttamiseksi. Oppaassa 
annetaan ohjeistus sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköille lääkehoidon 
turvallisuuden edistämisestä lääkehoitosuunnitelman avulla. Lääkehoidon toteuttamisen 
tulisi perustua yksikön laatimaan lääkehoitosuunnitelmaan, joka kattaa koko 
lääkehoitoprosessin alusta loppuun. Lääkehoitosuunnitelmat ovat ainutlaatuinen 
strateginen työkalu lääkitysturvallisuuden parantamiseksi, sillä ne kohdistuvat koko 
lääkehoidon prosessiin ja perustuvat toimintayksiköiden omaan kehittämistyöhön. 
Tiedonhaussa ei löytynyt vastaavia työkaluja muista maista.   
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Lääkehoitosuunnitelman tulisi sisältää seuraavat osa-alueet: lääkehoidon sisältö ja 
toimintatavat, lääkehoidon osaamisen varmistaminen ja ylläpitäminen, henkilöstön 
vastuut, velvollisuudet ja työnjako, lupakäytännöt, lääkehuolto, lääkkeiden jakaminen ja 
antaminen, potilaiden informointi ja neuvonta, lääkehoidon vaikuttavuuden arviointi, 
dokumentointi ja tiedonkulku sekä seuranta- ja palautejärjestelmät (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Lääkehuolto sisältää lääkkeiden tilaamisen, säilytyksen, 
valmistamisen, käyttökuntoon saattamisen, palauttamisen, lääkeinformaation, ohjauksen 
ja neuvonnan.  
 
Lääkehoitosuunnitelma on käytännönläheinen työkalu lääkitysturvallisuuden 
edistämiseen. Lääkehoitosuunnitelmat ovat osa pyrkimystä luoda turvallisuuskulttuuri, 
joka minimoi haittatapahtumien riskin. Merkittävää on, että lääkehoitosuunnitelmaan on 
otettu mukaan myös lääkeneuvonta ja lääkehoidon vaikuttavuus, joita ei perinteisesti ole 
terveydenhuollossa painotettu.  
 
Turvallinen lääkehoito -oppaassa on määritelty henkilöt, joiden tulisi osallistua 
lääkehoitosuunnitelman laatimiseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Toimintayksikön johto on vastuussa lääkehoitosuunnitelman laatimisesta ja 
toteuttamisesta, mutta lääkehoitosuunnitelma ei saisi olla vain johdon tekemä asiakirja. 
Laatimiseen tulisi osallistua toiminta- ja / tai työyksikön terveydenhuollosta / 
lääketieteellisestä toiminnasta vastaava lääkäri, hoitotyöstä vastaava henkilö, 
toimintayksikön lääkehuollosta vastaava henkilö tai yksikkö (esimerkiksi sairaala-
apteekki tai lääkekeskus) ja lääkehoitoa toteuttava hoitohenkilöstö.  
 
Lääkehoitosuunnitelman laajuus riippuu yksikön lääkehoidon vaativuustasosta, joka 
tulisi määrittää ennen suunnitelman laatimista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Lääkehoitosuunnitelmaa laatiessaan yksiköt joutuvat analysoimaan omaa toimintaansa 
ja sen riskikohtia. Oppaassa käytetty kalanruotomalli antaa hyvän pohjan 
toimintayksiköille lääkehoidon riskikohtien tunnistamiseen. Kalanruotomallit on esitetty 
kaikista eri lääkehoitoon osallistuvien henkilöiden näkökulmista. Alla tämän 
tutkimuksen kannalta keskeisimmät eli lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön ja potilaan 






Kuva 4. Lääkehoidon riskikohdat lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön näkökulmasta 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
 
 




Lääkehoitosuunnitelmassa tulee kiinnittää erityistä huomiota henkilökunnan osaamiseen 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Lääkehoitosuunnitelman olisi tarkoitus olla osa 
yksiköiden perehdytysohjelmaa. Perehdytyksestä vastaavan tulee varmistaa että uudella 
työntekijällä on peruskoulutuksen antamat valmiudet toteuttaa lääkehoitoa. Kaikkien 
lääkehoitoon osallistuvien velvollisuutena on ylläpitää osaamistaan. Työnantajan 
velvollisuus on varmistaa henkilökuntansa osaaminen ja tarjota täydennyskoulutusta.  
 
Lääkehoitosuunnitelmassa määritetään kuinka eri henkilöstöryhmät osallistuvat 
lääkehoitoon peruskoulutuksensa mukaisesti, ja mihin tarvitaan lupa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006). Hoitohenkilökunnan tulee suorittaa kirjallinen tentti ja 
käytännön näyttötentti saadakseen luvan toteuttaa lääkehoitoa. Suonensisäisen 
lääkityksen ja muun vaativan lääkehoidon toteuttamiseen tarvitaan erillinen lupa. 
Osaaminen tulisi varmistaa säännöllisin väliajoin. Turvallinen lääkehoito -oppaassa 
suositellaan lääkejakotilanteen rauhoittamista ja tarjottimelle jaettujen lääkeannosten 
kaksoistarkistamista. Lääkkeiden annosjakelua suositellaan yksiköille, joissa lääkkeiden 
jakamiseen koulutettua henkilökuntaa on vähän.  
 
Lääkehoitosuunnitelmassa tulee määrittää potilaan ohjeistukseen ja informointiin 
liittyvät asiat (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Oppaassa kannatetaan potilaan 
osallistamista hoitoonsa. Lääkehoidon tarkoituksenmukaisuuden ja vaikuttavuuden 
seuranta on osa lääkehoitosuunnitelmaa. Lääkehoitoa toteuttavan henkilön tulee seurata 
lääkehoidon vaikuttavuutta ja hoidon sivuvaikutuksia yhteistyössä potilaan ja lääkärin 
kanssa. Lääkityksen arvioinnin tulee olla säännöllistä. Lääkehoidon jatkuvuus tulee 
huomioida lääkehoitosuunnitelmassa. Jatkuvuuden kannalta merkittävää on tiedonsiirto 
toimintayksiköiden välillä potilaan siirtyessä ja lääkelistan ajantasaisuus päällekkäisen 
lääkityksen sekä haitallisten yhteisvaikutusten ja niistä aiheutuvien ongelmien 
välttämiseksi. Poikkeamien ilmoittaminen, niiden käsittely ja seuranta, ja niistä 
oppiminen ovat tärkeä osa lääkehoitosuunnitelmaa. 
 
Lähteestä riippuen lääkehoitosuunnitelman oli vuoteen 2008 mennessä laatinut 40 - 86 
% terveydenhuollon organisaatioista (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008b; Pennanen 
2009) Sosiaali- ja terveysministeriön kyselyn mukaan lähes 80 % yksiköistä oli 
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järjestänyt täydennyskoulutusta lääkehoitosuunnitelmista (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008b). Lääkehoitosuunnitelmaa suositellaan liitteeksi 
potilasturvallisuussuunnitelmaan, jonka laatiminen on lain velvoittamaa (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2011). 
 
 
5  LÄÄKITYSTURVALLISUUTTA PARANTAVAT TOIMENPITEET JA 
KÄYTÄNNÖT 
 
5.1  Interventioita lääkityspoikkeamien vähentämiseksi 
 
Institute of Medicine:n raporttiin Preventing Medication Errors on koottu eri tahojen 
suosittelemia interventioita lääkityspoikkeamien vähentämiseen ja arvioitu näyttöä 
niiden tehokkuudesta (Institute of Medicine 2007). Tässä raportissa tarkastellaan 
sairaaloihin, vanhainkoteihin ja polikliiniseen hoitoon kehitettyjä interventioita. 
Sairaalaolosuhteisiin sopivia interventioita on kehitetty eniten (Institute of Medicine 
2007). Suuri osa sairaaloihin suositelluista lääkitysturvallisuutta lisäävistä menetelmistä 
sopii myös hoitokoteihin ja vanhainkoteihin. Suositukset lääkityspoikkeamien 
estämisestä sairaalahoidossa voidaan jakaa teknologisiin interventioihin, kliiniseen 
farmasiaan, lääkkeiden käyttöprosessiin liittyviin interventioihin ja sekalaisiin 
monimuotoisiin ei-teknologisiin interventioihin (Taulukko 3). 
 
Suurimmasta osasta interventioita on vain rajallisesti näyttöä niiden vaikuttavuudesta 
(Institute of Medicine 2007). Näistä interventioista eniten näyttöä on tietokoneistetusta 
lääkkeenmääräämisestä ja päätöksenteon tukiohjelmistoista, farmasistin osallistumisesta 
lääkärinkierroille, farmasistin ympärivuorokautisesta puhelinneuvonnasta ja kirjallisista 
toimintaohjeista korkean riskin lääkkeille. Näytön puute ei kuitenkaan tarkoita, 
etteivätkö interventiot olisi vaikuttavia (Leape ym. 2002). Näytönasteen arviointi on 
kaavamainen menetelmä, jossa arvioidaan kirjallisuushaussa löydettyjä tutkimuksia. 
Menetelmä painottaa merkittävästi satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joita on 




Taulukko 3. Interventioita lääkityspoikkeamien vähentämiseksi sairaaloissa (Institute of 
Medicine 2007).  
 
TEKNOLOGISET INTERVENTIOT  Tietokoneistettu lääkkeenmääräys  




 Farmaseuttisen ohjelmiston käyttö 
 Automatisoidut lääkkeidenjakolaitteet 
 Vapaavirtauksen esto 
infuusiopumpuissa 
 Koneellinen annosjakelu 
LÄÄKKEIDEN KÄYTTÖPROSESSIIN 
LIITTYVÄT INTERVENTIOT 
o Sairaalan peruslääkevalikoiman 
lääkkeiden valinta enemmän 
turvallisuuden kuin hinnan perusteella 
o Lääkemääräyksen kirjoittamistavan, 
lyhennysten ja annoksen 
ilmoittamistavan standardointi 
o Suullisten lääkemääräysten 
rajoittaminen ja standardointi 
o Lääkkeiden annostelun ja -aikojen 
standardointi 
o Samalta näyttävien ja kuulostavien 
lääkkeiden seuranta 
o Erilaisten samaan tarkoitukseen 
olevien välineiden vähentäminen 
o Riskilääkkeitä sisältävien 
konsentraattiliuosten varastoinnin 
lopettaminen hoitoyksikössä   
o Erityiset toimintatavat ja kirjalliset 
ohjeet toimimiseen korkean riskin 
lääkkeiden kanssa 




KLIININEN FARMASIA  Farmasistin valmistamat IV-lääkkeet 
 Farmasisti lääkärinkierrolla mukana 
 Farmasistin potilasneuvonta 
 Farmasistin ympärivuorokautinen 
puhelinneuvonta 




o Systeeminäkökulman omaksuminen 
lääkityspoikkeamien vähentämiseen 
o Kommunikaation kehittäminen  
o Työuupumuksen vähentäminen 
o Turvallisuuskulttuurin luominen 
o Potilaan lääkitystietojen ylläpito ja 
läpikäynti potilaan kanssa sekä 
tiedonsiirto hoitoyksikön vaihtuessa 
o Lääkkeiden valmistus- ja jakotilan 
parantaminen 
o Poikkeamien havainnoinnin ja 
raportoinnin kehittäminen sekä 
rankaisemattoman ilmapiirin 
luominen 
o Riskien hallinta ennakoimalla 
o Potilaan tietämyksen lisääminen 
 
 
Listalla on useita toimenpiteitä, jotka pyrkivät standardoimaan käytäntöjä. Esimerkiksi 
annosten ilmoittamisen standardointi vähentää tulkinnasta johtuvia poikkeamia. 
Suullisten lääkemääräysten rajoittaminen taas vähentää väärinmuistamisesta johtuvia 
poikkeamia. Erityiset toimintatavat korkean riskin lääkkeiden kanssa tarkoittavat 
varastointiin, valmiiksi laittamiseen, jakamiseen ja potilaalle antamiseen liittyviä 
toimintatapoja, joilla pyritään vähentämään poikkeaman riskiä (Institute for Safe 
Medication Practices 2012). Toimintatapoja voivat olla esimerkiksi näiden lääkkeiden 
varastointi erillään muista lääkkeistä, valmisteiden merkitseminen ja tietojärjestelmien 
antamat varoitukset. Lääkkeiden turvallisuuden painottaminen peruslääkevalikoimaa 
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valittaessa tarkoittaa, että valikoimaan tulisi ottaa ennemmin hieman kalliimpi lääke, jos 
edullisimman lääkkeen turvallisuus on heikompi esimerkiksi epäselvien 
pakkausmerkintöjen vuoksi. Lääkkeiden valmistus- ja jakotilan parantaminen tarkoittaa 
paitsi fyysistä tilaa ja välineitä myös tilan häiriöttömyyttä. 
 
5.2  Ei-teknologiset interventiot 
 
5.2.1  Potilasturvallisuuskulttuuri 
 
Useat tahot suosittelevat potilasturvallisuuskulttuurin luomista lääkityspoikkeamien 
ennaltaehkäisemiseksi (Institute of Medicine 2007). Tutkimustieto on kuitenkin vähäistä 
ja keskittynyt tiettyjen potilasturvallisuuskulttuurin osa-alueiden vaikutukseen (Singer 
ym. 2009). Joitain tutkimuksia kuitenkin löytyy, joissa potilasturvallisuuskulttuurin on 
osoitettu vähentävän lääkityspoikkeamia (Hofmann ja Mark 2006; Vogus ja Sutcliffe 
2007; Singer ym. 2009; Mardon ym. 2010). 
 
Kansainvälisesti on kehitetty joitain standardoituja potilasturvallisuuskulttuuria 
mittaavia kyselytutkimuksia (Flin ym. 2006; Pekurinen ym. 2008). Käytetyimpiä lienee 
Yhdysvaltojen Agency for Healthcare Research and Quality:n standardoitu 
potilasturvallisuuskulttuuria mittaava kysely, joka on suunnattu 
terveydenhuoltohenkilökunnalle (Agency for Healthcare Research and Quality 2012). 
Kyselyllä mitataan ymmärrystä terveydenhuollon riskialttiudesta, pyrkimystä 
turvalliseen työskentelyyn, syyllistämätöntä ilmapiiriä poikkeamien raportoimisessa, 
kannustamista yhteistyöhön välittämättä ammattikunnasta, pyrkimystä etsiä ratkaisuja 
potilasturvallisuusongelmiin ja organisaation myöntämiä resursseja 
potilasturvallisuuden parantamiseen.  
 
VTT on kehittänyt suomalaisiin terveydenhuolto-organisaatioihin soveltuvan 
turvallisuuskulttuurin arviointi- ja kehittämismenettelyn (Pietikäinen ym. 2008). 
Arvioinnissa mitataan turvallisuuskulttuurin organisatorisia (Taulukko 4) ja 




Taulukko 4. Turvallisuuskulttuurin organisatoriset ulottuvuudet VTT:n mallin mukaan 
(Pietikäinen ym. 2008). 
 
1. Johtamisjärjestelmän määrittely ja ylläpitäminen  
2. Johdon toiminta turvallisuuden varmistamiseksi  
3. Turvallisuudesta viestiminen  
4. Lähiesimiestoiminta  
5. Yhteistyö ja tiedonkulku lähityöyhteisössä  
6. Yhteistyö ja tiedonkulku yksiköiden välillä  
7. Eri ammattiryhmien osaamisen yhteensovittaminen  
8. Organisatorisen oppimisen käytännöt  
9. Osaamisen varmistaminen ja koulutus  
10. Resurssien hallinta  
11. Työn tukeminen ohjeilla  
12. Ulkopuolisten toimijoiden hallinta  
13. Muutosten hallinta  
 
Organisaation turvallisuuskulttuurin mittaamista voidaan jo itsessään pitää 
interventiona, koska se voi auttaa henkilöstöä ymmärtämään turvallisuuden 
merkityksen, muuttamaan toimintatapoja, ja viestittää henkilöstölle, että organisaation 
johto pitää potilasturvallisuutta tärkeänä (Pietikäinen ym. 2008). Turvallisuuskulttuurin 
kehittäminen voidaan nähdä koko toiminnan kehittämisenä. Organisatorisiin osa-
alueisiin kohdennetut kehittämistoimenpiteet vaikuttavat myös psykologiseen tasoon eli 
henkilöstön turvallisuusmotivaatioon, ymmärrykseen turvallisuudesta ja vaaroista, 
vastuullisuuteen ja työn hallintaan. Kehittämiskohteet ja -menetelmät riippuvat 
turvallisuuskulttuuriarvioinnin tuloksista. 
 
5.2.2  Riskien hallinta ennakoimalla 
 
Esimerkki riskien hallintamenetelmästä on Failure mode and effects -analyysi (FMEA) 
(Gilchrist 1993, Marx ja Slonim 2003). FMEA on ennaltaehkäisevä analyysitapa, jossa 
prosessin poikkeamariskit ja niiden mahdolliset seuraukset pyritään identifioimaan. 
Analyysi sopii erityisesti uusien prosessien käyttöönoton yhteydessä tehtäväksi tai 
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muutettaessa olemassa olevia prosesseja (Institute for Safe Medication Practices 2001; 
Institute for Healthcare Improvement 2011), joten sitä voitaisiin käyttää otettaessa 
käyttöön lääkitysturvallisuustyökaluja. FMEA:ssa poikkeamien todennäköisyys 
arvioidaan kirjallisuuden, kokemuksen ja mittausten avulla (Gilchrist 1993). 
Identifioitujen mahdollisten haittatapahtumien seurauksille lasketaan riskiarvo niiden 
vakavuuden ja seurauksen esiintyvyyden todennäköisyyden sekä tapahtuman 
huomaamatta jäämisen todennäköisyyden perusteella. Riskiarvon perusteella sosiaali- ja 
terveydenhuollon resursseja voidaan kohdistaa oikein potilasturvallisuutta vaarantaviin 
seikkoihin. Analyysitapa on omaksuttu teollisuudesta terveydenhuoltoon ja esimerkiksi 
lasten tehohoitoyksikön infuusion antoprosessin muutosta on arvioitu sen avulla (Apkon 
ym. 2004). Prosessien kehittämistä, toimintaohjeita ja lääkehoitosuunnitelmaa voidaan 
myös pitää riskien hallintamenetelminä. 
 
5.2.3  Haittatapahtumaraportoinnin hyödyntäminen ja vakavien vaaratapahtumien 
analysoiminen 
 
Yli puolet Haipro:n kautta raportoiduista vaaratapahtumista koskee lääkkeitä ja 
lääkitysprosesseja (Ruuhilehto ym. 2011; Erkkilä 2012). Suurin osa niistä ei johda 
haittaan tai haitta on lievä. Toiminnan ennakoivan kehittämisen kannalta on tärkeää 
oppia läheltä piti -tilanteista ja seurauksiltaan lievistä poikkeamista 
(Potilasturvallisuusyhdistys 2012). Toiminnan kehittäminen läheltä piti -tilanteiden 
perusteella voi ennaltaehkäistä vakavampia vaaratapahtumia. HaiPro:n kautta 
raportoiduista haittatapahtumista yksi prosentti on vakavia, mikä vastaa muiden maiden 
tilannetta (Pasternack 2006; Ruuhilehto ym. 2011). Koska lääkkeiden aiheuttamat 
poikkeamat ovat yleisiä ja niillä on potentiaalisesti vakavat seuraukset potilaalle (Leape 
ym. 1995), niiden syiden selvittämiseen kannattaa panostaa. 
 
HaiPro:n käyttöönotosta tehdyn selvityksen perusteella haittatapahtumista raportoinnin 
koettiin lisänneen vaaratapahtumista keskustelua ja avoimuutta, ja lääkitysturvallisuutta 
oli pyritty parantamaan raporttien perusteella (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008c). 
Ongelmana koettiin kuitenkin tiedon hyödyntäminen toimintatapojen kehittämisessä.  
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Tarvitaankin systemaattisempia ja tehokkaampia menetelmiä raporttien tuottaman 
tiedon hyödyntämiseen (Airaksinen ym. 2012). 
 
Haittatapahtumien syntyyn johtaneiden tekijöiden selvittämiseen voidaan käyttää 
esimerkiksi Root cause -analyysimenetelmää (RCA) (Pekurinen ym. 2008). Root cause 
-analyysi on strukturoitu menetelmä, joka alun perin kehitettiin teollisuutta varten 
(Rooney ja Vanden Heuvel 2004; Nicolini ym. 2011). Se keskittyy identifioimaan 
tapahtumaketjun, joka johti haittaan tai läheltä piti -tilanteeseen ja löytämään piilevät 
tekijät tapahtuman taustalla. Root cause -analyysin tekemiseen voidaan käyttää erilaisia 
työkaluja kuten aikajanoja, syy-seurauskaavioita ja kalanruotomalleja (Williams 2001; 
Nicolini ym. 2011). Analyysin suoritustapa valitaan poikkeaman vakavuuden 
perusteella (National Patient Safety Agency 2008). Yksinkertaisimmillaan analyysi 
voidaan suorittaa kysymällä viisi kertaa miksi (Williams 2001). Analyysin perusteella 
suunnitellaan toimenpiteet, joilla pyritään estämään tapahtuman toistuminen. Root 
cause -analyysi sopii hyvin lääkityspoikkeamatilanteiden läpikäymiseen (Lindén 2007). 
Täydellistä Root cause -analyysiä käytetään pääasiassa vakavien poikkeamien 
analysoimiseen (Williams 2001; National Patient Safety Agency 2008).  
 
Potilasturvallisuusyhdistys on laatinut oppaan vakavien vaaratapahtumien tutkinnasta 
(Potilasturvallisuusyhdistys 2012). Vakavat vaaratapahtumat on aina selvitettävä. 
Tutkinnan lisäksi ne edellyttävät välittömiä toimenpiteitä lisävahingon estämiseksi ja 
turvallisen toiminnan palauttamiseksi. Tapahtumat tulee käydä läpi kaikkien osallisten 
kanssa, myös potilaan. Vakavien vaaratapahtuman tutkinta organisaation riskikohtien 
löytämiseksi tulee erottaa mahdollisesta rikosoikeudellisesta tutkinnasta. 
Organisaatiossa tulisi olla ennalta sovittu vastuuhenkilö, joka muodostaa 
tutkintaryhmän. Aluksi kerätään kaikki tapahtuman kannalta olennainen tieto, muun 
muassa haastattelemalla henkilökuntaa. Tämän jälkeen kuvataan tapahtumien kulku ja 
analysoidaan tapahtuma. Tapahtuma-analyysissa analysoidaan mitkä riskitekijät ja 
olosuhteet myötävaikuttivat tapahtuman syntyyn. Analyysin perusteella tarkastellaan 
toimintaprosesseja ja tehdään johtopäätökset organisaation heikkouksista, jotka 
vaikuttivat tapahtuman syntyyn. Johtopäätökset käsitellään johdon ja toimintayksikön 
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henkilökunnan kanssa. Johdon kanssa päätetään korjaavista toimenpiteistä, aikataulusta 
niiden toteuttamiseksi, vastuuhenkilöistä ja seurannasta. 
  
5.2.4  Potilaan tietämyksen lisääminen ja osallistaminen hoitoonsa 
 
Potilasturvallisuutta edistävät tahot ovat enenevissä määrin omaksuneet ajatuksen, että 
potilaan ja omaisten osallistaminen hoitoon edistää potilas- ja lääkitysturvallisuutta 
(World Health Organization 2004; Johnstone ja Kanitsaki 2009; National Patient Safety 
Foundation 2013). Toisin kuin vaihtuvat terveydenhuollon ammattilaiset, potilas on 
osallisena koko hoitoprosessissa (Koutantji ym. 2005). Potilas on oman terveydentilansa 
paras tuntija. Kun potilas tuntee lääkityksensä, hän pystyy estämään haittatapahtumia 
kysymällä aiemmasta poikkeavasta lääkkeestä. Terveydenhuollon henkilöstöllä on 
vaihtelevat mielipiteet siitä, mitä potilaan osallistaminen tarkoittaa ja kuinka paljon 
potilaan on hyvä osallistua hoitoonsa (Johnstone ja Kanitsaki 2009). Tekijöitä, jotka 
vaikuttavat potilaiden haluun ja kykyyn osallistua aktiivisesti lääkitysturvallisuutensa 
parantamiseen ovat potilaan ikä ja koulutustaso, sairaus ja sen vakavuus sekä 
terveydenhuollon ammattihenkilöiden asenteet potilaan osallistumiseen (Stiggelbout ja 
Kiebert 1997; Mansell ym. 2000; Davis ym. 2007). Todennäköisyys haluta ottaa 
aktiivinen rooli nousee potilaan koulutustason noustessa ja laskee iän ja sairauden 
vakavuuden noustessa (Stiggelbout ja Kiebert 1997; Mansell ym. 2000). 
Terveydenhuollon henkilöstön tulisikin tapauskohtaisesti arvioida kuinka paljon potilas 
haluaa ja kykenee osallistumaan. 
 
Jotta potilaalla olisi mahdollisuus ottaa vastuuta turvallisesta ja oikeasta 
lääkkeenkäytöstä, hänelle tulee antaa selkeätä informaatiota sairaudesta, sen hoidosta ja 
lääkityksestä (Institute of Medicine 2007; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). 
Suomalaisessa lääkepolitiikassa yhtenä painoalueena on potilaan tukeminen ottamaan 
vastuuta sairautensa hoidosta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). Tässä proviisorien 
ja farmaseuttien antama lääkeneuvonta voi olla merkittävässä roolissa.  
 
Työkaluja potilaan osallistamiseksi ovat esimerkiksi potilaan käsikirja, 
potilasturvallisuuden huoneentaulu ja potilasturvallisuuden muistilistat (Sosiaali- ja 
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terveysministeriö 2009b). Potilasturvallisuuden huoneentaulu on tarkoitettu laitettavaksi 
esille terveydenhuollon yksiköihin potilaiden nähtäväksi. Se rohkaisee potilasta 
aktiiviseen rooliin potilasturvallisuuden parantamisessa. Potilaan käsikirjan tarkoitus on 
auttaa aikuista potilasta seuraamaan hoitonsa etenemistä sairaalassa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2013). Siinä kerrotaan, mistä potilaan olisi tärkeätä kertoa 
hoitohenkilökunnalle, ja mitä kysyä lääkehoidostaan. Potilasturvallisuuden 
muistilistoissa on lueteltu mitä potilaan ja hänen läheistensä on tärkeää huomioida 
erilaisissa hoitoon liittyvissä tilanteissa. Osa listoista sisältyy myös potilaan käsikirjaan. 
Muistilistoja on tarkoitus jakaa potilaille. Ulkomaisilla tahoilla on vastaavantyylisiä 
potilaan muistilistoja. Esimerkiksi National Patient Safety Foundation on julkaissut 
listan, mitä potilas voi tehdä parantaakseen turvallisuuttaan, listan asioista, joista 
potilaan tulisi huolehtia kotiutuessaan sairaalasta ja jopa listan, jonka avulla potilas voi 
varmistua oikeasta diagnoosista (National Patient Safety Foundation 2013). Agency for 
Healthcare Research and Quality on listannut potilaille 20 vinkkiä, joilla he voivat 
auttaa estämään lääkityspoikkeamia (Agency for Healthcare Research and Quality 
2011) 
 
5.2.5  Kommunikaation ja tiedonkulun kehittäminen 
 
Kommunikaation ja tiedonkulun ongelmat ovat osallisina suurimmassa osassa 
sairaaloissa tapahtuvissa haittatapahtumissa ja lääkityspoikkeamissa (Leape ym. 1995; 
Leonard ym. 2004; Sutcliffe ym. 2004; World Health Organization 2009; Erkkilä 2012). 
Tiedonkulun ongelmia on erityisesti työvuorojen vaihtuessa, siirrettäessä potilasta 
osastolta toiselle tai kotiutettaessa (Leape ym. 1995; Cook ym. 2000).  
 
Lääkäreiden, hoitajien ja farmasistien kommunikaation kehittämisen on arvioitu olevan 
tehokas tapa lääkityspoikkeamien estämiseksi (Fortescue ym. 2003). Suullisen 
kommunikaation parantamiseksi on kehitetty menetelmä nimeltä SBAR (Situation-
Background-Assessment-Recommendation). SBAR on strukturoitu tapa välittää tietoa 
(Taulukko 5) (National Health Service 2008). Hoitajat voivat käyttää menetelmää 
esimerkiksi kysyessään lääkäriltä toimenpide-ehdotusta havaittuaan ongelmia potilaan 
tilassa tai lääkehoidossa. Menetelmää hyödyntämällä kaikki olennaiset asiat tulevat 
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kerrotuiksi ja aina samassa järjestyksessä, jolloin kuulijan on helppo sisäistää saamansa 
informaatio (National Health Service 2008). ”Yhteisen kielen” käyttäminen helpottaa 
eri ammattikuntien välistä kommunikaatiota (Leonard ym. 2004). Menetelmän 
käyttöönotto voi myös lisätä uskallusta kertoa potilasturvallisuushuolista hierarkiassa 
ylemmille. Tiedon siirtymiseen hoitoyksiköiden välillä ja kotiutettaessa tarvitaan muita 
työkaluja. 
 
Taulukko 5. Kommunikaation sisältö ja rakenne SBAR-menetelmässä (National Health 
Service 2008).  
 
S TILANNE  Kerro kuka olet ja mistä yksiköstä 
 Identifioi potilas (nimi, sijainti) ja syy 
raporttiisi 
 Kuvaile tilanne  
B TAUSTA Kerro potilaan taustatiedot 
 Syy potilaan hoitoon tuloon 
 Lääkityshistoria 
 Hoitoon tulon päivämäärä  
 Aiemmat toimenpiteet 
 Lääkitys tällä hetkellä  
 Allergiat 
 Laboratoriokokeiden tulokset 
A ARVIO  Esitä arviosi tilanteesta  
R SUOSITUS  Kerro mitä tarvitset 
 Ehdota 
 Täsmennä mitä vastaajalta odotetaan 
 
 
5.3  Teknologiset interventiot 
  
5.3.1  Elektroninen lääkemääräys ja päätöksenteon tukiohjelmistot 
 
Lääkkeenmäärääminen on yksi kriittisimmistä lääkitysprosessin vaiheista ja huomattava 
osa lääkehaittatapahtumista onkin liitetty tähän vaiheeseen (Bates ym. 1995; Thomas 
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ym. 2000; Kaushal ym. 2001; Gurwitz ym. 2003). Tietokoneavusteisen 
lääkkeenmääräyksen on tutkittu vähentävän lääkityspoikkeamia ja 
lääkehaittatapahtumia (Bates ym. 1998; Bates ym. 1999; Chertow ym. 2001). Toisaalta 
niiden on tutkittu myös aiheuttavan uudenlaisia poikkeamia, mikä tulee huomioida 
järjestelmiä implementoidessa (Koppel ym. 2005). Tietokoneavusteisella 
lääkkeenmääräämisellä tarkoitetaan sitä, että lääkärin antaessa lääkemääräyksen 
elektronisesti ohjelma antaa päätöksenteon tueksi erilaisia potilaaseen ja lääkkeisiin 
liittyviä tietoja (Kaushal ym. 2003). Yleensä ohjelmistot avustavat lääkkeen, annostelun 
ja lääkityksen keston valinnassa.  Ne voivat myös varoittaa yhteensopimattomista 
lääkkeistä ja allergioista sekä käyttää laboratoriotuloksia annoksen määrittämiseen.  
 
Suomessa on useiden vuosien ajan kehitetty elektronista lääkkeenmääräystä, eReseptiä, 
jossa lääkemääräys annetaan tietokoneella ja tallennetaan sähköiseen reseptikeskukseen, 
josta se sitten haetaan apteekissa (Winblad ym. 2010; Westerling 2012). Järjestelmään 
kuuluu myös sähköinen arkisto, jossa säilytetään potilaskertomuksia, lähetteitä, 
laboratoriotutkimusten tuloksia, lääkärin lausuntoja ynnä muita potilasasiakirjoja 
(Winblad ym. 2010). Järjestelmästä tulee valtakunnallinen, joten jatkossa ongelma 
potilastietojen siirtymisessä potilaan vaihtaessa hoitoyksikköä pitäisi poistua. Käsialan 
tulkinnan aiheuttamat poikkeamat poistuvat reseptien osalta. Lisäksi potilaan 
lääkehoidon kokonaisarviointi helpottuu. Lääkemääräysten väärentäminen vaikeutuu 
huomattavasti. Järjestelmän on myös toivottu estävän lääkkeiden liikakäyttöä, mutta 
tämä tuskin täysin toteutuu, sillä potilas saa itse määrittää mitä tietoja hänestä saa 
katsoa. EReseptin laajempi käyttöönotto alkoi vuonna 2011, sen sijaan sähköisen 
arkiston käyttöönottoa estää vielä terveydenhuollon lukuisten järjestelmien 
yhteensovittamisen ongelmat. 
 
5.3.2  Koneellinen annosjakelu 
 
Koneellisessa annosjakelussa säännöllisesti käytettävät lääkkeet pakataan koneellisesti 
annospusseihin jokaista annostelukertaa varten (Sinnemäki ym. 2013). Palvelua 
aloitettaessa asiakkaan lääkitys tarkistetaan päällekkäisten ja yhteensopimattomien 
lääkkeiden osalta. Jos lääkityksen arviointi on osa annosjakelua, sillä voidaan parantaa 
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lääkitysturvallisuutta (Airaksinen ym. 2012). Koneellisen annosjakelun on osoitettu 
vähentävän eroavaisuuksia potilasrekisterien lääkitystiedoissa (Wekre ym. 2010). Myös 
lääkkeenjakopoikkeamien on tutkittu vähenevän vanhainkodeissa koneellisen 
annosjakelun avulla (van den Bemt ym. 2009). Vaikutus lääkityspoikkeamien määrään 
ei kuitenkaan ole varmaa, koska lääkkeenantovaiheessa voi vielä tapahtua poikkeamia. 
Koneellista annosjakelua voidaan käyttää sekä perusterveydenhuollossa että sairaaloissa 
(Airaksinen ym. 2012). Sosiaali- ja terveysministeriö suosittelee annosjakelua 
käytettäväksi erityisesti yksiköissä, joissa lääkehoidon koulutuksen saanutta 
henkilökuntaa ei ole riittävästi (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
 
5.3.3  Potilaan ja lääkkeen tunnistus viivakoodeilla 
 
Lääkkeiden määräämisen lisäksi lääkkeenantoon liittyvät poikkeamat ovat 
merkittävimpiä lääkehaittapahtumien lähteitä (Bates ym. 1995; Kaushal ym. 2001). 
Barcoding eli lääkkeiden ja potilaan elektroninen tunnistaminen lääkkeenannon 
yhteydessä voi vähentää lääkkeenantopoikkeamia (Cummings ym. 2005; ASHP Report 
2009; Poon ym. 2010). Barcoding -menetelmässä lääkeannokset yksittäispakataan ja 
varustetaan viivakoodilla (Cummings ym. 2005). Lääkettä antaessaan hoitaja skannaa 
potilaan rannekkeesta viivakoodin, joka antaa lääkelistan sekä ohjeita ja varoituksia, ja 
antaa tämän perusteella lääkkeet. Kun hoitaja skannaa yksittäispakatut lääkeannokset, 
otetut annokset rekisteröityvät potilaan tietoihin. Tekniikan tarkoitus on varmistaa oikea 
potilas, oikeat lääkkeet, oikea annos, oikea annostelureitti ja oikea aika. 2D-
viivakoodeihin saadaan lääkkeestä myös eränumero ja käytettävä viimeistään -päiväys 
sekä sarjanumero, jotka esimerkiksi estävät vanhentuneiden tai markkinoilta vedettyjen 
lääke-erien käyttöä. Tekniikan käyttöönoton esteenä on sen korkeat kustannukset 
(Cescon ja Etchells 2008). Joidenkin arvioiden mukaan lääkityspoikkeamien 
väheneminen ja tehokkuuden kasvu toisivat kuitenkin ajan myötä huomattavia säästöjä 






5.4  Kliininen farmasia 
 
Kliinisen farmasian palvelut ovat moninaisia farmasian ammattilaisen suorittamia 
potilaan optimaaliseen hoitoon tähtääviä toimia, kuten lääkeinformaation antamista 
hoitohenkilökunnalle ja potilaalle, potilaan lääkityksen asianmukaisuuden tarkastamista, 
lääkkeiden annosteluajankohtien ja yhteisvaikutusten tarkastamista, lääkehoidon 
kokonaisarviointia ja osallistumista lääkärin kierroille (Ryynänen ym. 2013). Kliinisen 
farmasian positiivisesta vaikutuksesta lääkitysturvallisuuteen on melko paljon 
tutkimusnäyttöä (Institute of Medicine 2007; Shekelle ym. 2013). 
 
Bond tutkimusryhmineen (1999) selvitti 14:sta eri kliinisen farmasian palvelun 
vaikutusta kuolleisuuteen 1029:aa yhdysvaltalaissairaalaa käsittäneessä tutkimuksessa. 
Neljän palvelun osoitettiin vähentävän kuolleisuutta. Näitä olivat lääkeinformaation 
antaminen, potilaan lääkityshistorian ylläpito, farmasistin osallistuminen sairaalassa 
tehtäviin kliinisiin tutkimuksiin ja puhallus-paineluelvytystiimin työskentelyyn. 
Tutkimus toistettiin myöhemmin 885:lla sairaalalla, jolloin tilastollisesti merkitsevä 
yhteys kuolleisuuden vähenemiseen oli seuraavilla kliinisen farmasian palveluilla: 
lääkityksen arviointi, työyhteisölle annettu koulutus, lääkkeiden haittavaikutusten 
seuranta, lääkehoidon optimointi annosta säätämällä, osallistuminen puhallus-
paineluelvytystiimin työskentelyyn ja lääkärin kierroille sekä lääkityshistorian ylläpito 
(Bond ja Raehl 2007). Lisäksi kliinisten farmasistien ja hallinnollisten 
sairaalafarmasistien määrän ja potilaiden alempien kuolleisuuslukujen välillä oli yhteys. 
Farmasistin osallistumisen tehohoitoyksikössä lääkärinkierroille on jo aiemmin tutkittu 
estävän vääristä lääkemääräyksistä johtuvia lääkehaittatapahtumia (Leape ym. 1999). 
 
Australiassa on tutkittu paljon kliinistä farmasiaa. Vanhainkodeissa tehty vuoden 
pituinen interventio, jossa pyrittiin muuttamaan organisaatiokulttuuria, kouluttamaan 
hoitajia ja, jossa kliinisen farmasian koulutuksen saanut farmasisti teki asukkaille 
lääkehoidon kokonaisarvioinnin, vähensi lääkkeiden käyttöä 15 %:lla (Roberts ym. 
2001). Lääkeryhmiä, joiden käyttö väheni, olivat bentsodiatsepiinit, 
tulehduskipulääkkeet, laksatiivit, H2-salpaajat ja antasidit. Erityisesti vanhusten runsas 
bentsodiatsepiinien käyttö on havaittu ongelmaksi monissa tutkimuksissa, sillä ne 
43 
 
lisäävät lonkkamurtumien vaaraa (Wagner ym. 2004) ja heikentävät muistia (Holbrook 
ym. 2000; Buffett-Jerrott ja Stewart 2002). Monikeskustutkimuksessa kliinisten 
farmasistien ehdottamien lääkitysmuutosten havaittiin lyhentävän potilaan 
sairaalassaoloaikaa, vähentävän uusintakäynnin todennäköisyyttä ja saavan aikaan 
kustannussäästöjä (Dooley ym. 2003). Interventioista 31 % tehtiin, jotta vältyttäisiin 
haittatapahtumalta. Lääkkeiden jakamisessa ja käyttökuntoonsaattamisessa tapahtuvien 
poikkeamien on tutkittu vähenevän yli puolella sairaalafarmasistin suorittamana 
(Runciman ym. 2003). Kliinisen osastofarmasian on myös muissa tutkimuksissa 
havaittu estävän lääkityspoikkeamia (Fortescue ym. 2003; Kucukarslan ym. 2003; 
Schnipper ym. 2006). 
 
Suomessa kliininen farmasia on kehittynyt hitaasti (Virkkunen 2008). Virkkusen 
vuosina 1999 - 2005 kerätyn aineiston perusteella sairaala-apteekit ja lääkekeskukset 
nähtiin pääasiallisesti lääkevarastoina, eikä niissä työskentelevien farmasistien 
osaamista hyödynnetty esimerkiksi lääkeinformaatiota haettaessa. Osastofarmasistien 
määrä ja kliinisen farmasian palvelut ovat kuitenkin lisääntyneet viime vuosina ja 
jatkavat kasvuaan (Ryynänen ym. 2013). Keväällä 2011 tehtyyn kyselyyn vastanneista 
71 sairaala-apteekista ja lääkekeskuksesta jo puolella oli osastofarmasian palveluita ja 
monet suunnittelivat niiden aloittamista tai laajentamista. Tuotetuista osastofarmasian 
palveluista suuri osa oli kliinisen farmasian palveluita, mutta lääkelogistiikka oli yhä 
merkittävä osa sairaalafarmasistien työtä. Suomen Farmasialiitto ry:n ja Tehy ry:n 
yhdessä laatimassa Tehokkuutta ja turvallisuutta lääkehoitoon -
osastofarmasiatyöryhmän raportissa (2003) pidetäänkin tärkeänä kehittää 
osastofarmasian sisältöä sekä eri ammattiryhmien välistä yhteistyötä ja työnjakoa 
osastoilla.  
 
Myös lääkepolitiikassa on kiinnitetty huomiota kliinisen farmasian merkitykseen. 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa yksi toimenpide turvallisen ja rationaalisen 
lääkehoidon tueksi on potilaan itsehoidon ja omahoidon onnistumisen tukeminen 
proviisorilta, farmaseutilta ja muilta terveydenhuollon ammattilaisilta saatavalla 
neuvonnalla (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011b). Lisäksi Lääkepolitiikka 2020 
suosittelee lääkehoidon kokonaisarviointia yhtenä menetelmänä edistää turvallista ja 
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rationaalista lääkehoitoa. Lääkehoidon kokonaisarvioinnissa erityispätevyyden 
hankkinut farmasisti arvioi potilaan lääkehoidon kokonaisuuden ja tekee havainnoistaan 
raportin lääkärille mahdollisia lääkitysmuutoksia varten (Leikola 2012). Arviointi 
tehdään lääkäriltä saatujen potilaan terveydentilaa ja lääkitystä koskevien tietojen ja 
potilashaastattelujen perusteella. Tavoitteena on ratkaista potilaan lääkehoidon 





















6  TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tutkia lääkehoitosuunnitelmien laadintaprosesseja ja 
arvioida niiden käyttöönottoa ja hyötyjä sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja 
vanhuspalveluissa. Tutkimuksessa tarkastellaan lääkehoitosuunnitelmia osana Suomen 
valitsemaa potilasturvallisuusstrategiaa, keskittyen lääkitysturvallisuuteen.  
 
 
7  AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
7.1  Tutkimuksen valmistelu ja haastattelurunko 
 
Tutkimusmenetelmäksi valittiin haastattelu, koska se sopii hyvin tiedon keruuseen 
laadullisessa tutkimuksessa, kun aiheesta ei ole aiempia tutkimuksia (Smith 2002). 
Osastonhoitajat valittiin kohderyhmäksi, koska he ovat keskeisessä asemassa 
työskentely-yksikkönsä lääkehoitosuunnitelman laatimisessa ja implementoimisessa 
osaksi käytäntöä sekä tuntevat yksikön ohjeistot ja käytännöt. 
 
Ennen haastattelujen toteuttamista aiheeseen perehdyttiin tutustumalla sairaalaosastojen 
arkeen. Tämä tapahtui vierailemalla kahdessa sairaalassa. Samassa yhteydessä 
haastateltiin lääkehoitosuunnitelman kehityksessä mukana olleita henkilöitä siitä, 
millainen prosessi suunnitelman laatiminen on ollut ja miten he ovat kokeneet 
lääkehoitosuunnitelman toimivan käytännön työkaluna arjessa.  
 
Kaksi tutkijaa loi haastattelurungon näiden haastattelujen ja STM:n julkaiseman 
Turvallinen lääkehoito -oppaan perusteella (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Kysymykset koskivat lääkehoitosuunnitelman laatimisprosessia, sen toteuttamista, 
hyötyjä, haasteita ja kehittämistarpeita. Haastattelu oli luonteeltaan puolistrukturoitu 
teemahaastattelu, joka sisälsi sekä avoimia että suljettuja kysymyksiä. Tarvittaessa 




Haastattelukysymykset lähetettiin vastattaviksi ja kommentoitaviksi yhdelle 
terveyskeskuksessa työskentelevälle osastonhoitajalle. Kahden ensimmäisen 
haastattelun oli tarkoitus toimia haastattelurungon esitestauksena. Koska 
haastattelurunko ei muuttunut esitestauksen jälkeen, myös nämä haastattelut otettiin 
mukaan tutkimusaineistoon.  
 
7.2  Tutkimusaineisto 
 
Tutkimuksen kohderyhmänä olivat sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja 
vanhuspalveluissa työskentelevät osastonhoitajat. Tehy ry otti tutkimusta varten 
satunnaisotannan jäsenrekisteriinsä kirjatuista osastonhoitajista. Satunnaisotanta otettiin, 
jotta tulokset edustaisivat mahdollisimman hyvin tilannetta Suomen sairaaloissa, 
terveyskeskuksissa ja vanhuspalveluissa. Satunnaistaminen tehtiin Oracle-tietokannasta 
SQL-lauseen perusteella, jolloin satunnaistaminen tapahtui automaattisesti.  
 
Tehyssä kyseessä olevana ajankohtana oli jäsenenä 1788 osastonhoitajaa, jotka 
työskentelivät sairaaloissa (969 henkilöä), terveyskeskuksissa (634 henkilöä) ja 
vanhuspalveluissa (185 henkilöä). Kahta lukuun ottamatta kaikilla oli 
sähköpostiosoitteet Tehyn jäsenrekisterissä. 
 
Tavoitteena oli saada 30 haastattelua ja vähimmäismääränä pidettiin 15 haastattelua. 
Aluksi otettiin 60 hengen satunnaistettu otos osastonhoitajista siten, että 20:n työpaikka 
oli terveyskeskus, 20:n sairaala ja 20:n vanhainkoti tai vastaava (Kuva 6). Ensimmäinen 
kutsuviesti lähetettiin 2.4.2009, jolloin palautui yhdeksän sähköpostia, joista 
toimimattomuuden vuoksi kolme. Muistutusviesti lähetettiin 14.4.2009. Sähköposteja 
palautui 12, joista samat kolme toimimattomuuden vuoksi. Otokseen valikoituneista 
neljä perusteli osallistumattomuuttaan: yksi oli jäänyt eläkkeelle, yksi oli sairaslomalla 




Kuva 6. Satunnaisotannat Tehyn jäsenrekisterin osastonhoitajista.  
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Ensimmäinen otos tuotti vain 8 ilmoittautumista, joten tehtiin lisäotos samoista ryhmistä 
kuin aiemminkin siten, että ensimmäisessä otoksessa mukana olleet eivät olleet mukana. 
Terveyskeskusten osastonhoitajia otettiin 200, sairaaloiden osastonhoitajia 200 ja 
vanhuspalveluissa työskenteleviä osastonhoitajia 50. Toiseen otokseen osuneille 
lähetettiin kutsu osallistua tutkimukseen 27.4.2009. Automaattisia poissaoloilmoituksia 
saapui 27. Otokseen valikoituneista neljä perusteli osallistumattomuuttaan: yksi oli 
jäänyt eläkkeelle ja kolme ei ollut tekemisissä lääkkeiden kanssa. Ilmoittautumisia 
saatiin 41. Satunnaisotannat Tehyn jäsenrekisterin osastonhoitajista tuottivat yhteensä 
49 ilmoittautumista ja lopulta 40 haastattelua. 
 
Otokseen osuneille lähetettiin Tehyn kautta sähköpostitse kutsu osallistua tutkimukseen. 
Osastonhoitajat ilmoittautuivat tutkimukseen kutsun yhteydessä olleella e-lomakkeella, 
jolla samalla kerättiin toimintayksikön taustatietoja (Taulukko 6). Työskentely-yksikön 
taustatietoja keräämällä pyrittiin varmistamaan, että otos on maantieteellisesti, 
perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja vanhuspalveluiden kesken sekä 
yksiköiden koon perusteella edustava. Tämän jälkeen osastonhoitajiin otettiin yhteyttä 
ja sovittiin haastatteluaika.   
 
Taulukko 6. Haastatteluun ilmoittautumisen yhteydessä e-lomakkeella kysytyt 
työskentely-yksikön taustatiedot 
 
 Julkinen vai yksityinen 
 Vuodepaikkojen lukumäärä osastolla tai vanhainkodissa 
 Erikoisala 
 Osaston henkilökunnan lukumäärä ja jakautuminen ammattiryhmiin 
 Kuuluuko toimintayksikkö perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoitoon, 
vanhustyöhön vai johonkin muuhun 
 Toimintayksikön sijainti lääneittäin ja miljoonapiireittäin 






7.3  Tutkimuksen eettisyys 
 
Tutkimuksella oli Tehy ry:n tutkimuslautakunnan hyväksyntä. Tutkimus ei kohdistunut 
yksittäisiin ihmisiin, eikä siinä käytetty potilastietoja. Lopullisesta tutkielmasta 
yksittäisiä vastaajia tai toimintayksiköitä ei voi tunnistaa. Näiden syiden vuoksi 
tutkimukselle ei koettu tarvittavan eettisen lautakunnan hyväksyntää.  
 
7.4  Haastattelujen toteutus 
 
Aineisto kerättiin puhelinhaastatteluilla, sillä haastateltavia oli ympäri Suomea. Koska 
haastatteluista haluttiin saada mahdollisimman paljon tietoa kyseisestä aiheesta, 
haastattelukysymykset lähetettiin sähköpostilla etukäteen tutustuttaviksi viimeistään 
haastattelua edeltävänä päivänä. Aineiston analysoinnin helpottamiseksi haastattelut 
nauhoitettiin haastateltavien suostumuksella. Yksi haastattelija teki kaikki haastattelut. 
Keskimäärin yksi haastattelu kesti 14 minuuttia, vaihteluväli oli 8 - 31 minuuttia. 
Haastattelut toteutettiin aikavälillä 22.4. - 26.5.2009.  
 
7.5  Aineiston käsittely ja analysointi 
 
Haastattelut litteroitiin sanatarkasti MS Word 2003 -tekstinkäsittelyohjelmalla 
mahdollisimman pian haastattelun jälkeen ja kuunneltiin litteroinnin oikeellisuuden 
varmistamiseksi läpi. Tässä raportissa esitettyjen haastatteluista poimittujen lainauksien 
puhekielisyyttä poistettiin, jottei murteesta voisi päätellä vastaajan yksikön sijaintia.  
 
Aineiston analyysimenetelmänä käytettiin induktiivista eli aineistolähtöistä 
sisällönanalyysiä, johon kuuluu aineiston pelkistäminen, ryhmittely ja abstrahointi 
(Tuomi ja Sarajärvi 2009). Aineistolähtöiseen analyysiin päädyttiin, koska 
lääkehoitosuunnitelmista ei ollut aiempia tutkimuksia. Sisällönanalyysillä tarkoitetaan 
kerätyn aineiston tiivistämistä niin, että tutkittavia ilmiöitä voidaan lyhyesti ja 
yleistävästi kuvailla (Latvala ja Vanhanen-Nuutinen 2001). Sisällönanalyysissä pyritään 
erottamaan aineistosta samanlaisuudet ja erilaisuudet ja luokittelemaan ne. Aineistoa 
luokitellaan analyysiyksiköiden perusteella. Analyysiyksikkö voi olla esimerkiksi sana, 
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fraasi tai ajatuskokonaisuus. Tässä tutkimuksessa analyysiyksiköksi määriteltiin 
haastatteluissa esiintyvät ajatuskokonaisuudet ja lauseet, jotka vastasivat 
tutkimuskysymyksiin. Litteroiduista haastatteluista etsittiin analyysiyksiköt, nämä 
ilmaukset pelkistettiin ja samaa tarkoittavat ilmaisut ryhmiteltiin yhteen luokkaan, 
minkä jälkeen samansisältöiset luokat yhdistettiin yläluokan alle eli abstrahoitiin.   
 
Kysymysten tekemisessä, vastausryhmien muodostamisessa ja tulosten esittämisessä on 
hyödynnetty Turvallinen lääkehoito -opasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
Kysymysten ”Mitä muutoksia lääkehoitosuunnitelma on tuonut osaston toimintaan?”, 
”Arvioikaa lääkehoitosuunnitelman tuomia hyötyjä oman toimintayksikkönne 
näkökulmasta”, ”Arvioikaa lääkehoitosuunnitelman käytännön toteuttamisen tuomia 
haasteita” ja ”Arvioikaa lääkehoitosuunnitelman tuomia kehittämistarpeita 
toimintayksikkönne näkökulmasta” analyysiä voidaan pitää teoriaohjaavana, sillä 
alaluokat on luotu aineistolähtöisesti, mutta yläluokat perustuvat löyhästi Turvallinen 
lääkehoito -oppaassa määriteltyihin lääkehoidon osa-alueisiin (Tuomi ja Sarajärvi 
2009). Kaksi tutkijaa analysoi aineiston itsenäisesti, minkä jälkeen analyysejä verrattiin. 
Analyysien eroavaisuuksista tehtiin ratkaisu keskustelemalla ja palaamalla aineistoon. 
   
 
8  TULOKSET 
 
8.1  Haastatteluihin osallistuneet 
 
Tutkimukseen ilmoittautui 49 osastonhoitajaa, joista 40 haastateltiin. Ilmoittautuneista 
yksi perui osallistumisensa ja kahdeksaa ei tavoitettu tutkimusajan puitteissa. Vaikka 
alun perin haastattelujen tavoitemääränä oli 30, päätettiin haastatella kaikki 40 




8.2  Tutkimushenkilöiden työskentely-yksikön taustatiedot 
 
Työskentely-yksikön taustatietoja keräämällä pyrittiin varmistamaan, että otos on 
maantieteellisesti, perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja vanhuspalveluiden 
kesken ja yksiköiden koon perusteella edustava. Vastausten jakautuminen 
yliopistollisten sairaaloiden erityistason sairaanhoidon erityisvastuualueiden eli niin 
sanottujen miljoonapiirien mukaan eriteltynä esitellään kuvassa 7.  
 
 
Kuva 7. Vastausten jakautuminen yliopistollisten sairaaloiden erityisvastuualueiden 
mukaan (OYS= Oulun yliopistollisen sairaala, KYS= Kuopion yliopistollinen sairaala, 
TAYS= Tampereen yliopistollinen sairaala, TYKS= Turun yliopistollinen sairaala, 





Perusterveydenhuollosta saatiin 13 haastattelua (25 %), erikoissairaanhoidosta 17 (43 
%) ja vanhuspalveluista 10 (32 %) (Kuva 8). Vastaajien työskentely-yksiköiden 
erikoisalat olivat niin moninaiset, ettei niitä ole tarkoituksenmukaista esitellä. Mukana 
oli yksiköitä, joissa lääkehoito on merkittävä osa toimintaa kuten sairaaloiden osastoja, 




Kuva 8. Vastaajien työskentely-yksikön sijoittuminen terveydenhuollon ja 
sosiaalipalvelujen alueille (n=40). 
 
 
Työskentely-yksiköistä 30:ssä oli vuodepaikkoja ja 10:ssä ei ollut (Taulukko 7). 
Yksiköiden kokovaihtelu oli suurta, sillä vähimmillään vuodepaikkoja oli vain 
kahdeksan ja enimmillään 84. Henkilökunnan määrä vaihteli seitsemästä 45:een. 



























8 84 31 14 
Henkilökuntaa 
(n=35) 
7 45 27 10 
 
8.3  Lääkehoitosuunnitelmien laatimisen aloitusajankohta 
 
Suurin osa yksiköistä oli aloittanut lääkehoitosuunnitelman laatimisen vuonna 2007 
(Taulukko 8), vuosi sosiaali- ja terveysministeriön Turvallinen lääkehoito -oppaan 
laatimisen jälkeen. Kaksi yksikköä ei ollut vielä ottanut lääkehoitosuunnitelmaa 
käyttöön. Yksi vastaaja kertoi, että organisaation yhteinen lääkehoitosuunnitelma on 
valmis ja yksikön omaa ollaan parhaillaan tekemässä. 
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8.4  Lääkehoitosuunnitelman kattavuus 
 
Puolella haastatelluista lääkehoitosuunnitelma oli sekä yksikkö- että 
organisaatiotasoinen, 14:sta vain yksikkökohtainen ja kuudella vain 
organisaatiotasoinen. Niistä, joilla lääkehoitosuunnitelma oli yksikön ja organisaation 
tasolla laadittu (n=20), suurin osa (n=13) kertoi organisaation lääkehoitosuunnitelman 
valmistuneen ensin ja toimineen yksikön suunnitelman pohjana. Päinvastaisessa 
järjestyksessä laadittuja lääkehoitosuunnitelmia oli kolme ja neljä kertoi niitä laaditun 
samanaikaisesti.  
 
8.5  Lääkehoitosuunnitelman laatijat 
 
Lääkehoitosuunnitelmia luomassa eri organisaatioissa oli hyvin erikokoisia työryhmiä 
ja joissakin yksiköissä vain yksi tai kaksi vastuuhenkilöä. Tarkkoja lukumääriä 
osallistuneista ei voida raportoida, sillä vastauksista ei pystytty erottelemaan 
yksikkökohtaisiin ja organisaatiotasoisiin osallistuneita. Eri ammattiryhmien osaamista 
oli hyödynnetty vaihtelevissa määrin (Taulukko 9).  
 






































Eniten raportoituja osallistujia olivat osastonhoitajat ja sairaanhoitajat. Vain kolme 
vastaajaa raportoi lähi- ja perushoitajien osallistuneen. Huomattavaa on myös, että alle 
puolet vastaajista kertoi lääkäreiden tai famasistien osallistumisesta. Muita 
suunnitelman laatimiseen osallistuneita ammattiryhmiä olivat laboratorionhoitaja, 
fyysikko, koulutuspäällikkö, osastohoidon ja pitkäaikaishoidon päällikkö, 
toimistopäällikkö, terveydenhuollon erityisasiantuntija, terveydenhoitaja ja kätilö.  
 
”No ensin meillä oli semmoinen yhteinen tapaaminen ja muistaakseni tän tapaamisen 
koollekutsuja oli ylihoitaja ja yhteisessä tapaamisessa oli läsnä ylihoitaja, me 
osastonhoitajat, sit kaikki osaston lääkärit ja sit myöskin meidän sairaala-apteekin 
proviisori. Siellä me käytiin läpi et mitä tää tarkoittaa ja lähinnä nimenomaan meidän 
proviisorin niinkun ohjaamana ja sen jälkeen me mietittiin, ketkä osallistuu 
työryhmään, joka laatii tällaisen yhtenäiset käytännöt, yhteisen pohjan, josta kaikki 
muut osastot lähtee sitä muokkaamaan omiin yksilöllisiin niinkun käytäntöihinsä, mut 
semmoset tietyt yhtenäiset ohjeet olis ja siellä oli pari lääkäriä ja pari sairaanhoitajaa 
ja sit tää meidän proviisori mukana ja sit sen jälkeen kun he oli tehneet sen, sit meidän 
osastoista otettiin työryhmät ja tää muokattiin et mitä nää meillä tarkoittaa (vastaaja 
8).” 
 
8.6  Lääkehoitosuunnitelman laatimisvaiheen haasteet 
 
Lääkehoitosuunnitelman laatimisen haasteet voidaan jakaa käytännön, sisällön ja 
toiminnan haasteisiin (Taulukko 10). Suurin osa vastaajien raportoimista haasteista 
lääkehoitosuunnitelmaa laadittaessa olivat käytännön ja sisällön haasteita. Käytännön 
haasteista korostuivat resurssien, lähinnä ajan (n=9), käyttöön liittyvät haasteet, ja 
lääkehoitosuunnitelman kirjallinen ilmaisu. Vain yksi haastateltu vastasi, ettei 
lääkehoitosuunnitelman tekovaiheessa ollut minkäänlaisia haasteita. 
 
”..lähinnä siinä tuli se ongelma, että lääkäriltä olisi löytynyt, tietyn erikoisalan 
lääkäriltä olisi löytynyt aikaa tehdä se oma osuus siihen, että miten hän haluaa tietyt 




Taulukko 10. Lääkehoitosuunnitelman laatimisvaiheessa haasteellisiksi koetut asiat 
(n=39) 
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Kolme vastaajista olisi toivonut, että muu henkilökunta olisi ottanut enemmän kantaa 
asioihin. Esimerkki tuen puutteesta oli eräästä yksiköstä, jossa lääkehoitosuunnitelman 




”No siinä on ollut semmoisia haasteita, et aika, tietysti, jos on omalla ajallaan joutunut 
tekemään ja sitten niin kun niiden asioiden kasaaminen ja kirjoittaminen siihen ja 
muistan kun hän puhui minulle, että se oli niin kuin sillä lailla raskasta, että muu 
henkilökunta ei ihan hirveästi ottanut asioihin kantaa, että hän olisi halunnut enemmän 
semmoista vilkasta keskustelua siitä niin kuin sen oman kirjoittamisen tueksi (vastaaja 
14).” 
 
Sisältöhaasteista eniten raportoitiin suunnitelmaan kirjattujen asioiden kuvailun sopivan 
tarkkuuden määrittämisen haasteita (n=7). Toimintaprosessien kirjallisten kuvauksien 
puuttuminen ja lääkehoitosuunnitelman laatimisen avuksi saadun mallin soveltaminen 
omaan yksikköön sopivaksi koettiin myös haasteelliseksi.  
 
”Sen asian pilkkominen ja analysoiminen ja miettiminen niiden käytäntöjen, mitä 
oikeasti tapahtuu ja muuta, se oli semmoinen sisällöllinen haaste (vastaaja 24).” 
 
”Suurin haaste varmaan oli se, että siihen saatiin niin kuin mahdollisimman tarkasti, 
vaikka toi on tarkka toi opas, minkä mukaan mentiin, niin se, että niin kuin meidän 
taloa palvelevaksi, että siitä oli hyötyä että tulee kuka tahansa mistä tahansa niin se 
pystyy sen näkemään, mitä tässä talossa tapahtuu sen lääkehoitosuunnitelman pohjalta 
(vastaaja 2).” 
 
Toiminnan muutoksen haasteista eniten mainittuja olivat ammattiryhmien toimenkuvat 
ja työnjako (n=10) sekä lupakäytäntöjen määrittäminen (n=6). Ongelmalliseksi koettiin 
määrittää mihin tehtäviin tarvitaan erillisiä lupia ja mitkä kuuluvat peruskoulutuksen 
perusteella tehtäviin. Tähän toivottiin yksiselitteisiä määräyksiä sosiaali- ja 
terveysministeriöltä. 
  
”No ehkä tuota semmoinen, että kuka saa tehdä ja mitä saa tehdä, niitä rajoja, just että 
mitä oikeuksia kenellä on ja voiko esimerkiksi opiskelijat osallistua tiettyihin asioihin  




”No esimerkiksi ihan näiden lääkelupa-asioiden tulkinnat, että mihin nyt niinku 
tarvitaan erillisiä lupia ja mikä sitten kuuluu peruskoulutuksen perusteella tehtäviin, 
että niitäkin on tulkinta-asioita jouduttu miettimään ja, ja sitten on jouduttu miettimään 
ihan tätä lääkehoitoon osallistujia, että kun täällä perinteisesti laitoshuoltajat on 
jonkun verran syöttänyt, että nin voivatko sitten potilaalle siinä syöttäessään antaa 
niinku valmiiksi tarjottimelle jaettuja lääkkeitä vai eivätkö voi.. (vastaaja 7)” 
 
8.7  Ulkopuolinen tuki ja ohjeistus 
 
Haastatelluista 23 tarvitsi tai olisi halunnut jonkinlaista oman yksikkönsä ulkopuolista 
tukea lääkehoitosuunnitelman laatimiseen. Kaksi haastateltua ei osannut vastata, koska 
eivät olleet lääkehoitosuunnitelman laatimisen aikaan töissä kyseisessä yksikössä ja 
yhdeltä ei kysytty. Tukea kaivanneista vain 13 sai tarvitsemansa tuen. Tukea olisi 
tarvittu sekä organisaatiolta, johon yksikkö kuului, että oman organisaation ulkopuolelta 
(Taulukko 11). Lääninhallitusta lukuun ottamatta kuvassa 9 esitellyt tahot ovat sekä 
niitä, joilta saatiin tukea että niitä, joilta olisi tarvittu tukea, mutta ei saatu.  
 























Tukea saamattomista kymmenestä vastaajasta seitsemän olisi kaivannut tarkempia 
ohjeita.  
 
”Kyllä oikeestaan vähän sellasia tarkempia ohjeita ja ehkä tollasta rajausta, että mitä 
siihen niinku halutaan ja tarvitaan ja minkä tyyppinen sen pitäis olla, että kyllä olisin 
(vastaaja 5).” 
 
Ammattiryhmien työnjako nousi esiin osa-alueena, johon haluttiin enemmän 
ohjeistusta. Lisäksi toivottiin yksikön toimintaan soveltuvaa mallia 
lääkehoitosuunnitelmasta. Mallia toivoneet jakautuivat niihin, jotka olisivat halunneet 
”talon yhteisiä ohjeita” ja mallia oman organisaation ulkopuolelta vastaavanlaisesta 
yksiköstä halunneisiin. Kolme toivoi, että lääkehoitosuunnitelman laadinnasta olisi 
keskusteltu enemmän omassa yksikössä ja muiden yksiköiden kanssa. Vastaajista neljä 
olisi toivonut lääkärin osallistumista suunnitelman laatimiseen. Yksittäisiä toivottuja 
tukimuotoja olivat koulutus ja ATK-tuki. Lisäksi yksi vastaaja sanoi, että 
lääkehoitosuunnitelma oli pitänyt lähettää lääninhallitukselle, joten sieltä olisi toivottu 
palautetta suunnitelmasta, mutta ei saatu. Vastaajista neljä ei määritellyt, millaista tukea 
olisivat kaivanneet. Tukea tarvitsemattomista (n=14) neljällä organisaatiotasoinen 
lääkehoitosuunnitelma oli laadittu ensin, joten heillä oli malli suunnitelmasta. Neljä 
vastaajaa kertoi Turvallinen lääkehoito -oppaan olleen riittävä ohjeistus. 
 
8.8  Perehdytys lääkehoitosuunnitelmaan 
 
Yleisimmin mainittu (n=20) perehdytystapa oli lääkehoitosuunnitelman esittely 
osastotunnilla tai -kokouksessa. Vain kahdeksassa yksikössä oli ollut erityistä 
koulutusta lääkehoitosuunnitelmasta. Koulutusta oli sekä organisaation itse järjestämää 
että ulkoista. Haastatelluista 18 mainitsi perehdytykseksi lääkehoitosuunnitelman 
luettamisen henkilökunnalla. Osassa yksiköistä työntekijöiden tuli kuitata 
lääkehoitosuunnitelma luetuksi, kun taas toisissa suunnitelman lukemista ei valvottu 
millään tavalla.  
 
”No lähinnä sillä tavalla, että sanotaan et se pitää lukea (vastaaja 11).” 
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Lääkehoitosuunnitelman kuulumisesta uusien työntekijöiden perehdytykseen kertoi 12 
vastaajaa. Haastatelluista kolme mainitsi lääkehoitosuunnitelman löytyvän osastolta 
lääkehoitokansiosta ja/tai perehdytyskansiosta. Osalla vastaajista lääkehoitosuunnitelma 
oli sähköisessä muodossa ja yhdessä yksikössä muutoksista tiedotettiin lähettämällä 
kuitattava sähköposti. Hyvä esimerkki perehdytyksestä oli eräässä yksikössä tehty 
perehdytyssuunnitelma, joka kohdistettiin koko henkilöstölle. 
 
”Me tehtiin tässä ihan samalla, se helpotti tämän asian jalkauttamista, et me tehtiin 
tämmönen lääkehoidon perehdytyssuunnitelma, tämmönen ihan tota ruksi listaan, et 
kirjattiin tänne mitä kaikkia asioita pitää olla selvillä niinku ihan perehdytykseen 
liittyen. Tää on niinku suunnattu ensisijaisesti uusille työntekijöille, mut siinä 
alkuvaiheessa tän täytti kaikki työntekijätkin (vastaaja 10).” 
 
Perehdytystavoiksi mainittiin myös yleinen keskustelu aiheesta ja työntekijöiden 
osallistuminen lääkehoitosuunnitelman laatimiseen. 
 
8.9  Lääkehoitosuunnitelman käyttöönoton ongelmat 
 
Ongelmia lääkehoitosuunnitelman käyttöönotossa raportoi 16 vastaajaa. Kahden 
vastaajan yksikössä lääkehoitosuunnitelma oli vasta saatu valmiiksi, joten he eivät 
voineet vastata kysymykseen. Vastaajista 22 sanoi, ettei heidän yksikössään ollut 
ongelmia lääkehoitosuunnitelman käyttöönotossa. Ongelmat käyttöönotossa jakautuivat 
resurssiongelmiin, toteuttamisen, koulutuksen ja kehittämisen ongelmiin (Taulukko 12).  
 
Resurssiongelmat hankaloittivat lääkehoitosuunnitelman käyttöönottoa. Suuri 
henkilöstövaihtuvuus aiheutti ongelmia tiedonkulussa ja vähäiset henkilöstöresurssit 
ongelmia lupakäytäntöjen noudattamisessa. Resurssiongelmia raportoitiin kaikista 
terveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen alueilta. Säästötoimenpiteet olivat aiheuttaneet 




Taulukko 12. Lääkehoitosuunnitelman käyttöönotossa koetut ongelmat (n=16). 
 

















































Käyttöönoton ongelmat keskittyivät toteuttamiseen liittyviin ongelmiin. Näistä nousi 
esille henkilökunnan sitouttaminen lääkehoitosuunnitelman toteuttamiseen (n=6) 
vastaajien kertoessa uusien käytäntöjen juurruttamisen vaikeuksista. Yksi osatekijä 
olivat asenteet muutosta kohtaan.  
 
”No kyllä tietysti sillä lailla, että se asian kypsyttely et tämmönen suunnitelma on 
olemassa ja se, että se ohjaa sitä toimintaa ja joissakin asioissa se, että jos jotakin 
vanhaa toimintatapaa ois pitänyt muuttaa niin sen muutoksen vieminen eteenpäin 
(vastaaja 22).” 
 
Poikkeamailmoitukset nousivat esille useampaan kertaan (n=4): kuinka saada 
henkilökunta tekemään poikkeamailmoituksia, miten lomake tulee täyttää ja kuinka 




Koulutukseen liittyviä ongelmia oli useita. Ne jakautuivat koulutuksen puutteeseen, 
koulutuksen järjestämisen vaikeuksiin ja itse lääkehoitosuunnitelmasta tiedottamisen 
ongelmiin.  
 
”Nämä koulutukset, joita suunniteltiin henkilökunnalle, suunniteltiin aluksi että ne 
ostetaan. Tähän iski väliin tämmöinen ihme lama, joka löi rahahanat kiinni ja 
tarkoittaa sitä, että sitä ei ostetakaan ulkopuolelta ja me ollaan jouduttu sitä 
ylimenokautta tavallaan lykkäämään et meillä koulutukset aloitetaan, esimerkiksi 
pitkäaikaispuolella on sinne omien sairaanhoitajien pyydetty ilmoittautumaan 
vapaaehtoiseksi, jotka tulee tähän koulutukseen, he kouluttaa sitten, meillä on noin 600-
700 koulutettavaa, jotka sitten koulutetaan näiden omien voimin, se on sitten se, joka 
myöhäistää tätä, ja sitten on jouduttu ohjeistamaan  henkilökuntaa, että miten toimitaan 
siihen asti, kun nämä kaikki koulutukset ja luvat on saatu (vastaaja 19).” 
 
Suunnitelman muokkaustarvetta kuvaavat vastaukset, joista ilmeni, että 
lääkehoitosuunnitelmassa oli selkeästi puutteita. Muokkaustarpeesta esimerkki on, että 
eräässä yksikössä ei tiedetty, kuinka reagoida lääkityspoikkeamiin. Tärkeytensä vuoksi 
kehittäminen on nostettu esiin omana luokkanaan, vaikka osa kehittämistarpeista on 
ryhmitelty toteuttamisongelmien luokkaan. 
 
8.10  Toteuttamisen seuranta 
 
Lääkehoitosuunnitelman toteuttamisen seuranta ei ollut kovin systemaattista missään 
haastatelluista yksiköistä. Haastatelluista kahdeksan (20 %) sanoi, ettei heillä ole 
erityistä seurantaa.  
 
”No hirmu systemaattista seurantaa ei minulla ainakaan siihen ole, että lähinnä 
tämmöstä päivittämistä kun asiat muuttuu, ehkä niin kun lähinnä semmosta, kun 
törmätään johonkin asiaan niin sitten verrataan mitä meidän suunnitelma sanoo, mut ei 
niinku tämmöstä, no tavallaan tääkin on sitä sitten et katotaan mitä meidän suunnitelma 




Poikkeamailmoitukset olivat yleisin mainittu seurantatapa (n=19). 
Poikkeamailmoitukset maininneista vain neljä vastaajaa kertoi, että niiden avulla 
mietitään kuinka toimintaa voisi kehittää. Muut vain mainitsivat poikkeamailmoitukset 
tai kertoivat, että niitä käydään läpi osastotunneilla ja muistutetaan sovituista 
toimintatavoista. 
 
”No kyllä tämä on se lääkepoikkeamajuttu et lääkepoikkeamakaavakkeet on käytössä ja 
se on, niitä lomakkeita on tuolla lääkehuoneessa ja informoitu niin että kaikki varmaan 
tietää, myöskin sijaiset, että kun ja jos niitä poikkeamia tulee, ne kirjataan ylös ja vielä 
oon yhdelle sairaanhoitajalle delegoinut sen homman … et kerran kuussa hän antais 
raportteja siitä että minkälaisia siellä on (vastaaja 26).” 
 
Kahdeksan vastasi, että esimiehen työnkuvaan kuuluu seurata lääkehoidon 
toteuttamista. Monessa yksikössä oli lääkehoitovastaavia, joiden katsottiin seuraavan 
lääkehoitosuunnitelman toteuttamista tai lääkehoitosuunnitelman laatineet henkilöt 
seurasivat toteuttamista. Myös kollegiaalinen seuranta mainittiin.  
 
”..tää toteutus ja toteutuksen seuranta on sitten täällä käytännön kentällä ja täällä tota 
itse näissä yksiköissä, tietysti jokaisen yksikön esimies vastaa siitä, että ohjeita 
noudatetaan ja koulutukset on käyty ja luvat on kunnossa..(vastaaja 19)” 
 
Kaksi kertoi, että lääkehoitosuunnitelmaa kerrataan ja käsitellään yksikön kokouksissa.  
Hieman järjestelmällisemmät keinot, joilla seurantaa toteutettiin, olivat 
poikkeamailmoitusten teon lisäksi lääkkeenantolupien ja koulutuksen seuranta. Yksi 
vastaaja kertoi yksikössään toteutettavasta kuukausittaisesta potilaiden 
lääketietoseurannasta, jonka avulla lääkehoidon ongelmakohtia saatiin esille.    
 
8.11  Työntekijöiden antama palaute lääkehoitosuunnitelmasta 
 
Yksikään yksiköistä ei ollut erikseen kerännyt palautetta lääkehoitosuunnitelmasta, 
mutta haastateltujen spontaanisti työntekijöiltä saama palaute oli enimmäkseen 
positiivista (Taulukko 13).  
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Taulukko 13. Haastateltujen työntekijöiltä saama palaute lääkehoitosuunnitelmasta 
(n=28). 
 
POSITIIVINEN PALAUTE NEGATIIVINEN PALAUTE 
Käytäntöjen kirjaaminen selkeyttää 
toimintaa 
 







Lääkehoitosuunnitelman mukaiset  
IV-koulutukset ovat lisänneet  
henkilökunnan turvallisuuden tunnetta 
 
Lääkehoidon epäkohdat tulevat helpommin 
huomattua 
Osa työntekijöistä piti lääkehoitosuunnitelman 
laatimista turhana työnä 
 
Poikkeamaraportointi lisää työtä 
 
Tuleva koulutus ja lupatentit pelottavat 
 
Muutokset perushoitajien työnkuvassa ovat 
herättäneet närkästystä 
 
Suurin osa positiivisesta palautteesta liittyi käytäntöjen kirjaamiseen: toiminnan ja 
vastuiden selkeytymiseen ja mahdollisuuteen tarkistaa lääkeasiat samasta lähteestä. 
 
”No tuota kyllä ihmiset tykkää, et se niin kun selkiyttää sitä, kun on nämä vastuut 
selvillä, että mikä on kenenkin vastuu, et se selkiyttää sitä, mutta toisaalta ne 
poikkeamat niin ei kaikista aina kirjoiteta sitä palautetta tai niin kun 
poikkeamailmoitusta, et se ehkä jotenkin vähän työläänä koetaan se kirjoittaminen 
välillä (vastaaja 6). ” 
 
Osa vastaajista ei eritellyt, millaista positiivista palautetta olivat saaneet. Negatiivisesta 
palautteesta useimmiten mainittiin joidenkin työntekijöiden kokeneen 
lääkehoitosuunnitelman tekemisen turhana paperityönä (n=3). Kaksi haastateltua kertoi 
työntekijöiden pelkäävän tulevia lääkelaskutenttejä. Kysymykseen vastanneista 39:stä 




8.12  Lääkehoitosuunnitelman tuomat muutokset yksiköiden toimintaan 
 
Vastaajien raportoimat lääkehoitosuunnitelman myötä yksikön toimintaan tulleet 
muutokset tutkimukseen osallistuneissa yksiköissä olivat hyvin moninaisia (Taulukko 
14). Vain kolme vastasi, ettei lääkehoitosuunnitelman myötä muuttunut mikään. 
Muutokset ryhmiteltiin seitsemään eri osa-alueeseen: osaamisen varmistaminen ja 
lupakäytännöt, lääkehuolto, lääkkeenjako ja antaminen, lääkehoidon sisältö ja 
toimintatavat, lääkehoidon vaikuttavuuden ja oikeellisuuden arviointi, henkilöstön 
vastuut, velvollisuudet ja työnjako sekä dokumentointi ja tiedonkulku. Kaikki 
raportoidut muutokset olivat positiivisia.  
 
Yläluokista korostuivat osaamisen varmistaminen ja lupakäytännöt, lääkehoidon 
vaikuttavuuden ja oikeellisuuden arviointi sekä henkilöstön vastuut, velvollisuudet ja 
työnjako. Eniten mainitut lääkehoitosuunnitelman myötä tulleet muutokset yksikön 
toimintaan liittyivät poikkeamien kirjaamiseen (n=15), lääkkeenjako- ja 










 Lääkkeenjako- ja antolupien ja niihin liittyvän koulutuksen 
tarkastaminen ja päivittäminen 
 Opiskelijoiden ohjaus kehittynyt 
 Uusien työntekijöiden perehdytys parantunut 
 Lääkehoidon koulutuksen järjestäminen 
LÄÄKEHUOLTO o Lääkkeiden tilaamisen tai kirjaamisen muutos 
o Toiminta huumausaineiksi luokiteltujen lääkeaineiden ja  
PKV-lääkkeiden kanssa 
o Lääkkeiden säilytysmuutos 
o Lääkejätteiden käsittely 
o Lääkekaapin tai -huoneen parempi järjestys 
o Tilojen ja laitteiden uusiminen 
LÄÄKKEENJAKO 
JA ANTAMINEN 
 Lääkkeenjako-tilanteen rauhoittaminen 
 Lääkkeenjaon kaksoistarkistus 
 Lääkkeiden käsittelyn hygienian parantuminen 




o Tarkennuksia toimintatapoihin 
o Työsuojelulliset näkökohdat korostuneet 
o Lainsäädäntö huomioitu entistä paremmin toimintaohjeissa 
o Ohjeistukset velvoittavampia kirjattuina 
o Osastojen käytänteiden yhtenäistäminen 
o Lääkehoidon kehityksen jatkuvuus 
o Tarkkuuden ja huolellisuuden lisääntyminen 





 Lääkkeiden vaikutusten tarkkailun parantuminen 





o Lääkkeenjako- ja antolupien kriteerien määrittäminen 
o Vastuunjako lääkehoidon toteuttamisessa 
DOKUMENTOINTI 
JA TIEDONKULKU 
 Aiemmat suulliset ohjeet kirjattu 




Osassa yksiköistä poikkeamien kirjaus oli aloitettu lääkehoitosuunnitelman myötä, 
osassa siihen liittyviä toimintatapoja oli kehitetty. Neljä haastateltua kertoi yksikössään 
olevan käytössä HaiPro -haittapahtumaraportointijärjestelmä ja kaksi, että se ollaan 
ottamassa käyttöön. 
 
”No, tosiaan se lääkityspoikkeamien seuranta ja siltä pohjalta sitten mietitty näitä 
meidän käytäntöjä, yritetty lääkkeenjakotilannetta rauhoittaa, tosi asiassa kyllä vähän 
huonolla menestyksellä, mutta yritetty kuitenkin. Sitten ihan tota lääketarjotinta on 
mietitty, et niitä lääkekortteja, joiden mukaan jaetaan, niin niitä on selkiytetty. 
Opiskelijaohjauksessa on, et onhan se lääkehoito siihen opiskelijaohjaukseen kuulunut 
aiemminkin, mutta et sitä on minun mielestä tehostettu (vastaaja 7).” 
 
Lääkehoitosuunnitelmat olivat selkeyttäneet vastuunjakoa lääkehoidon toteuttamisessa. 
Monet yksiköt olivat määrittäneet lääkelupien saantikriteerit lääkehoitosuunnitelman 
myötä. 
 
”No varmaan sellasta selkeyttä ja selvyyttä just näihin lupa-asioihin, kuka saa tehdä 
mitäkin ja se, että vaaditaan tietyt näytöt ennen kuin on lupa tehdä niinku vaikka jakaa 
dosetista lääkkeitä asiakkaalle tai antaa insuliinipistoksia, et semmosta selvyyttä, 
selkeyttä (vastaaja 23).” 
 
Uusien työntekijöiden ja sijaisten perehdytyksen parantumisesta raportoi viisi vastaajaa. 
Kolme vastaajaa kertoi lääkehoidon koulutuksen lisääntyneen tai kehittyneen. 
Lääkehuolto sekä lääkkeenjako ja antaminen -yläluokkien sisältämiä muutoksia 
raportoivat vain 1-3 vastaajaa, lukuun ottamatta kaksoistarkistusta, jonka mainitsi neljä 
vastaajaa. 
  
8.13  Lääkehoitosuunnitelman kehittämis- ja laajentamisaikeet 
 
Suurin osa vastaajista ymmärsi lääkehoitosuunnitelman kehittämisen tarkoittavan 
päivittämistä. Vastaajista kolme sanoi suoraan, ettei lääkehoitosuunnitelmaa ole 
suunniteltu kehitettävän eikä laajennettavan. Useimmat (n=35) pitivät 
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lääkehoitosuunnitelman päivittämistä tarpeellisena. Suurin osa (n=22) kertoi 
suunnitelmaa päivitettävän tarvittaessa. Aikaväli siinä, kuinka usein päivittäminen oli 
suunniteltu tehtävän, vaihteli useasta kerrasta vuodessa pariin vuoteen. Päivitysvälin 
raportoineista useimmat kertoivat lääkehoitosuunnitelmaa päivitettävän kerran vuodessa 
(n=9). Seitsemän vastaajaa sanoi, että suunnitelmaa on jo päivitetty. Monissa yksiköissä 
lääkehoitosuunnitelman päivittäminen koettiin tarpeelliseksi organisaatiomuutosten, 
uusien määräysten tai muiden ulkoapäin tulevien muutosten vuoksi (n=9). 
Lääkehoitosuunnitelman kehittäminen yksikön toiminnan jatkuvan arvioinnin ja 
kehittämisen myötä tuli esille vain harvoissa haastatteluissa.  
 
”Jos tänne jotain muutoksia tulee tähän yksikön toimintaan tai tulee uusia lakia ja 
asetuksia niin totta kai se pitäisi päivittää, aina kerran vuodessa ainakin ja sitten kun 
on tarpeen, aina jos tulee jotain uutta (vastaaja 15).” 
 
8.14  Lääkehoitosuunnitelman tuomat hyödyt  
 
Kaikki haastatellut raportoivat jotain hyötyjä lääkehoitosuunnitelmasta. Hyötyihin 
otettiin mukaan myös lääkehoitosuunnitelman tuomia muutoksia koskevan kysymyksen 
vastauksia, mikäli ne tulkittiin hyödyiksi. Hyötyjä raportoitiin kuitenkin enemmän kuin 
muutoksia. Hyödyt on ryhmitelty kahdeksaan luokkaan (Taulukko 15): lääkehoidon 
sisältö ja toimintatavat, osaamisen varmistaminen ja lupakäytännöt, henkilöstön vastuut, 
velvollisuudet ja työnjako, toiminnan seuranta ja arviointi, työhön suhtautuminen ja 
ymmärrys lääkehoidosta, lääkehuolto, dokumentointi ja tiedonkulku sekä potilaat. 
Lääkehoidon sisältö ja toimintatavat, dokumentointi ja tiedonkulku, henkilöstön vastuut, 
velvollisuudet ja työnjako sekä lääkehuolto -luokat perustuvat Turvallinen lääkehoito -
oppaan jaotteluun. Suoraan potilaisiin kohdistuvat hyödyt on nostettu esiin omaksi 
luokakseen tärkeytensä vuoksi. Samoin työhön suhtautuminen ja ymmärrys 
lääkehoidosta on oma luokka, koska asenne- ja motivaatioseikat sekä henkilöstön 
ymmärrys lääkehoidon laajuudesta tulivat esille useissa haastatteluissa.  
 
”Minusta se tarkkuus, se semmoinen, että se ei ole niinku sillai mutu-tuntumalla mikään 
asia vaan se on kirjattuna. Et se on niinku käsikirja siihen lääkehoitoon. Ja se on se 
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lääkehoito, jos sanotaan ihan että puhutaan lääkehoito näin niin senhän ihmiset 
käsittää, et se on vaan se kun annetaan potilaalle joku tabletti tai joku injektio tai 
muuten, vaan että se on muutakin, se on laajempi, et se tulee, niinku nitoutu yhteen 
tähän lääkehoitosuunnitelmaan tämä siitä lähtien kun lääkäri määrää sen lääkkeen ja 
sitä ruvetaan hommaamaan tähän taloon (vastaaja 2).” 
 
Taulukko 15. Vastaajien raportoimat hyödyt lääkehoitosuunnitelmasta (n=40). 
LÄÄKEHOIDON SISÄLTÖ JA 
TOIMINTATAVAT 
 Toimintatavat yhtenäistyneet  
 Kaksoistarkistus  
 Työturvallisuus parantunut  
 Hygienia parantunut  
 Lääkkeenjakokäytännöt kehittyneet 
turvallisemmiksi  
 Selkeyttänyt työtä 
OSAAMISEN VARMISTAMINEN JA 
LUPAKÄYTÄNNÖT 
o Lääkehoitosuunnitelma määrittää 
lupakäytännöt  
o Helpottaa lääkelupien hallintaa  
o Uusien työntekijöiden ja sijaisten 
perehdytys parantunut  
o Helpottanut opiskelijoiden ohjausta  
o Koulutusta pidetään paremmin ajan 
tasalla 
HENKILÖSTÖN VASTUUT, 
VELVOLLISUUDET JA TYÖNJAKO 
 Vastuunjako ja työtehtävät 
selkiytyneet  
 Työntekijöiden oikeusturva 
parantunut 
TOIMINNAN SEURANTA JA 
ARVIOINTI 
o Esimiehen apuväline toiminnan 
seuraamiseen  
o Toimintatapojen systemaattinen 
tarkastelu ja arviointi 
lääkehoitosuunnitelmaa tehtäessä  
o Poikkeamien raportointi  




TYÖHÖN SUHTAUTUMINEN JA 
YMMÄRRYS LÄÄKEHOIDOSTA 
 Työntekijöiden vastuuntunto 
lisääntynyt  
 Työntekijöiden tarkkuus lisääntynyt  
 Työntekijöiden turvallisuudentunne 
lisääntynyt  
 Tietoisuus poikkeamista lisääntynyt 
 Ymmärrys lääkehoitokokonaisuudesta 
ja turvallisen lääkehoidon 
merkityksestä lisääntynyt 
LÄÄKEHUOLTO o Lääkekaapista huolehtiminen 
parantunut  
o Taloudellisuus parantunut 
DOKUMENTOINTI JA TIEDONKULKU  Kirjaamiskäytännöt parantuneet  
 Ohjeet saatavilla ja koottu yhteen 
paikkaan  
 Yhteiset toimintaohjeet kirjattu  
 Suulliset lääkemääräykset saatettu 
kirjalliseen muotoon 
POTILAAT o Lisännyt potilaiden turvallisuutta 
o Lääkityspoikkeamat vähentyneet 
o Kiinnitetään enemmän huomiota 
potilaan lääkehoidon kokonaisuuteen 




Eniten esille tulleita hyötyjä olivat poikkeamien raportointi (n=19), ohjeistuksen 
selkeytyminen ja löytyminen yhdestä paikasta (n=18), uusien työntekijöiden ja sijaisten 
perehdytyksen parantuminen (n=16) sekä toimintatapojen yhtenäistyminen (n=10). 
Myös vastuunjaon ja työtehtävien selkeytymisestä (n=7) ja parantuneesta koulutuksen 
ajantasaisuudesta (n=7) raportoitiin useissa haastatteluissa. Lisäksi vastauksissa korostui 




”No kyllä ainakin se hyöty on, että meillä on lääkepoikkeamat vähentynyt, se on ihan 
selkeä hyöty ja sitten se tuota niin tämä et ainakin tähän uusien työntekijöiden, 
opiskelijoiden osaamiseen kiinnitetään enemmän huomiota. Ja sitten sillä lailla 
lääkehoitoa ehkä ajatellaan kokonaisvaltaisemmin lääkehoitona eikä vaan lääkkeiden 
jakamisena tai piikin pistämisenä, et jotenkin se lääkehoidon osuus yhtenä osana 
potilaan kokonaishoitoa on laajentunut (vastaaja 29).” 
 
Poikkeamailmoituksia oli osassa yksiköistä tehty jo aiemmin, mutta 
lääkehoitosuunnitelman myötä raportointia oli tehostettu tai siirrytty sähköiseen 
raportointiin. Lääkehoitosuunnitelmaa pidettiin hyvänä apuna uusien työntekijöiden ja 
sijaisten perehdytyksessä ja perehdytyskäytäntöjä oli muutenkin parannettu. 
Lääkelupakäytäntöjen määrittäminen ja ajan tasalla pitäminen koettiin hyödyksi. 
 
”No kyllä mun mielestä ainakin tää niinku koulutuksen ajan tasalla pitäminen sehän 
tuli tän suunnitelman myötä ja sitten ihan nää meidän työkäytäntöjen muuttumiset ja 
sitten jos aatellaan uusia työntekijöitä niin siellä on ihan selvästi kuvattu meidän 
lääkehoidon prosessi ja se malli millä toimitaan, että tämmönen perehdyttämisen 
apuväline ja sitten, että nää lupakäytännöt tulee tarkistettua ja ne on kunnossa 
(vastaaja 4).” 
 
Toimintatapoja oli yhtenäistetty sekä yksikön sisäisesti, että organisaation eri 
yksiköiden välillä. Potilaiden lääkehoitoon oli alettu kiinnittää enemmän huomiota.  
 
8.15  Lääkehoitosuunnitelman käytännön toteuttamisen tuomat haasteet ja 
kehittämistarpeet 
 
Kysymykset lääkehoitosuunnitelman käytännön toteuttamisen haasteista ja sen tuomista 
kehittämistarpeista analysoitiin yhdessä, sillä haasteen ja kehittämistarpeen määritelmä 
riippui siitä, missä vaiheessa yksikkö oli lääkehoitosuunnitelman toteuttamisessa. 
Haasteet ja kehittämistarpeet jaettiin kahdeksaan eri luokkaan (Taulukko 16): 
lääkehoidon sisältö ja toimintatavat, osaamisen varmistaminen ja lupakäytännöt, 
henkilöstön vastuut, velvollisuudet ja työnjako, toiminnan seuranta ja arviointi, 
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lääkehuolto ja lääkkeenjako, dokumentointi ja tiedonkulku, yhteistyö ja resurssien 
vähäisyys. Kahta viimeistä lukuun ottamatta kaikki luokat ovat lääkehoidon osa-alueita.  
 
 
Taulukko 16. Lääkehoitosuunnitelman toteuttamisen myötä ilmenneet haasteet ja 
kehittämistarpeet yksikön toiminnassa (n(haasteet)= 40, n(kehittämistarpeet)= 39). 
 
LÄÄKEHOIDON SISÄLTÖ JA 
TOIMINTATAVAT 
 Suunnitelman vieminen käytännön 
työhön  
 Organisaatio muutostilanteessa  
 Potilasinformaation antaminen  
 Eettisten kysymysten huomioiminen 
lääkehoitosuunnitelmassa 
 Potilaan kokonaislääkityksen 
hallitseminen 
OSAAMISEN VARMISTAMINEN JA 
LUPAKÄYTÄNNÖT 
o Lääkehoitosuunnitelmassa 
määritellyn koulutuksen järjestäminen  
o Puuttuvat lääkehoitoluvat  
o Lääkehoitolupien päivittäminen  
o Uuden työntekijän osaamisen 
varmistaminen 
HENKILÖSTÖN VASTUUT, 
VELVOLLISUUDET JA TYÖNJAKO 
 Tehtävänkuvien määritteleminen  
 Uudelleenmääritetyt työnkuvat ja 
lääkeluvat hankaloittavat käytännön 
toimintaa 
TOIMINNAN SEURANTA JA 
ARVIOINTI 
o Suunnitelman säännöllinen 
päivittäminen  
o Poikkeamatilanteista ilmoittaminen  
o Lääkityspoikkeamiin reagoiminen 
LÄÄKEHUOLTO JA LÄÄKKEENJAKO  Lääkelogistiikka  
 Asianmukaisten tilojen tai 
tarvikkeiden hankkiminen  
 Lääkkeenjakotilanteen rauhoittaminen 




DOKUMENTOINTI JA TIEDONKULKU o Ohjeita tarvitaan lisää 
o Tiedonkulku uusista käytännöistä  
o Työtä tukevat ATK-järjestelmät  
o Potilaan lääkelistan ajan tasalla 
pitäminen  
o Lääkerekisterin saattaminen 
sähköiseen muotoon  
o Puutteellinen kielitaito hankaloittaa 
toteuttamista 
YHTEISTYÖ  Toimintaohjeiden 
yhdenmukaistaminen organisaation 
sisällä  
 Osastofarmaseutin asiantuntemuksen 
hyödyntäminen  
 Yhteistyö apteekin kanssa  
 Lääkäreillä ei kiinnostusta 
suunnitelmaan paneutumiseen  
 Joidenkin työntekijöiden asenne ja 
muutosvastarinta 
 Ohjeiden noudattaminen  
 Kehittämistyöstä informointi potilaille 
ja omaisille 
RESURSSIEN VÄHÄISYYS o Liian vähän työntekijöitä  
o Kirjalliset työt vievät aikaa 
potilastyöltä  
o Kustannussäästöt  
o Lääkäreillä ei aikaa suunnitelmaan 
paneutumiseen  







Kuuden vastaajan (15 %) mielestä yksikön toimintaan ei tullut lääkehoitosuunnitelman 
myötä mitään kehittämistarpeita ja kymmenen (25 %) vastaajaa ei sanonut yhtään 
lääkehoitosuunnitelman käytännön toteuttamisen tuomaa haastetta.  
 
Vastauksissa korostuivat osaamisen varmistaminen ja lupakäytännöt sekä toiminnan 
seuranta ja arviointi - luokat. Yleisin (n=11) raportoitu haaste/kehittämistarve oli 
lääkehoitosuunnitelman vaatimien koulutusten järjestäminen eli muun muassa koulutus 
lääkehoitolupien saamiseksi ja täydennyskoulutus. Koulutuksen käytännön 
järjestämisen lisäksi koulutuksen sopivan tason määrittäminen huolettivat vastaajia. 
Uusien työntekijöiden osaamisen varmistamisen koki haasteeksi seitsemän vastaajaa.  
 
Resurssien vähäisyys ja tarve yhteistyön kehittämiseen henkilöstön välillä nousi esille 
näissäkin kysymyksissä. Etenkin lääkäri- ja sairaanhoitajapula aiheuttivat lisähaastetta 
lääkehoitosuunnitelman ja lääkehoidon toteuttamiseen. Joissain yksiköissä jouduttiin 
sairaanhoitajapulan vuoksi miettimään lääkkeenjako-oikeuksien siirtoa sairaanhoitajilta 
lähi- ja perushoitajille.  
 
”No varmaan se oli se ohjeiden kirjavuus tai semmonen ei ne tavallaan ollut kirjavia, 
mut ne ei ollut tarkkaan tiedossa koko henkilökunnalla että miten näitä nyt annetaan, se 
lupamenettely kun se ei ollut, et niitä lupia puuttui ja se ei ollut niinkun sellaista 
systemaattista se lupien hakeminen ja tota, sitten tuo lääkäripula, meillä tosiaan on niin 
vähän niitä lääkäripalveluja, et sekin on jotenkin just ollut haasteellista, et lääkäri ei 
ennätä niin paneutua yksittäisen potilaan lääkityksiin kuin pitäis ja sitten toi tän koko 
suunnitelman jalkauttaminen ja hyvien käytäntöjen eteenpäin vieminen esimerkiks 
vaikka lääkkeiden jauhamisesta tai jostakin et niitä nyt ei kaikkia voi nyt ollenkaan 
tietenkään jauheta sekaisin, ja sitten se on tuonut ihan sellaista eettistäkin pohdintaa, et 
jos potilas ei ota lääkkeitä, sylkee lääkkeitä pois, vaikka ymmärtämättä asiaa ollenkaan, 
et se on lääke ja tärkee niin tuota ni miettiä sitä eettiseltä kannalta, että mikä oikeus 
vaikka syvästi dementoituneella aggressiivisella on niinku päättää siitä 
lääkehoidostaan, se on kuitenkin hänelle niinku tarpeen (vastaaja 6).” 
 
Dokumentointi ja tiedonkulku luokassa korostui lääkelistojen ajan tasalla pitämisen -
haaste (n=7). Poikkeamien ilmoittaminen ja niihin reagoiminen olivat kehittämistarpeita 
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seitsemässä yksikössä. Kirjaamisessa oltiin hyvin eri tasoilla eri yksiköissä. Osalla 
potilaiden lääkelistat olivat vielä käsinkirjoitettuja, samoin poikkeamaraportit. Kaksi 
vastaajaa kertoi, ettei poikkeamailmoituksia aina tehdä. Kirjaamiskäytäntöjä oli 
monessa yksikössä pyritty parantamaan, mutta ne koettiin yhä kehittämistarpeeksi. 
ATK-järjestelmien yhteensopimattomuus, esimerkiksi koneellisen annosjakelun ja 
potilastietojärjestelmän, aiheuttaa vastaajien mukaan lisätyötä, kun samat asiat 
joudutaan kirjaamaan moneen kertaan.  
 
”Niin mun mielestä ei mitään hirveän isoja asioita, et tää on tää lääkelistojen ajan 
tasalla pitäminen, kuka sen tekee ja millä vastuulla ja mitä merkitään ja että ne tiedot 
oikeasti on ajantasaiset asiakasnäkökulmasta niin ja, että ne tiedot on 
potilasturvallisuutta edistävät niin se on kyllä kehittämistarpeissa kaiken aikaa, koska 
se on niin vaikea asia (vastaaja 24).” 
 
Osa hoitajista kokee hankalana geneeristen lääkkeiden suuren määrän. Kun yksikön 
peruslääkevalikoimassa on lääkettä yhdellä kauppanimellä ja lääkäri määrää samaa 
toisella kauppanimellä tai yhdistelmävalmistetta, joita ei ole lainkaan 
peruslääkevalikoimassa, osa hoitajista pitää vaikeana ja työläänä selvittää lääkkeiden 
vastaavuuksia. Potilasinformaation antamista pidettiin tärkeänä kehittämiskohteena 
(n=3). 
 
”No se lääkärin osuus tässä nyt ehkä se kaikkein vaihtelevin ja haastavin, koska kukin 
lääkäri tekee nämä asiat omalla tavallansa ja siinä on kauhean suuri ero, näin sen 
näkee kun lääkärit vaihtuu usein ja sitten se rinnakkaislääkkeiden runsaus ja niiden 
perässä pysyminen niin se on se toinen haastava juttu ja yhdistelmävalmisteiden puute 
sairaalan apteekista, että ne pitää itse koota ja kattoa että on oikeat vaikuttavat aineet 
sitten kerättynä, että ne on ne haasteet ja sitten tämä potilaiden kanssa tehtävä työ, että 
kerrotaan niistä lääkkeistä, niiden vaikutuksista, sivuvaikutuksista ja että se lääkäri 
todellakin perustelee potilaalle, että mitä lääkettä ja miksi, mitä on otettu pois ja mitä 
vähennetty, mitä lisätty ja miksi, että se tulisi niinku sellaiseksi potilaslähtöiseksi, se 




”No mä just tota katoinkin tätä, meillähän on esimerkiksi jo tässä itse 
lääkehoitosuunnitelmassa niin tähän on jo itse asiassa kirjattu lääkehoidon 
kehittämiskohtia osastolla, koska täähän oli ihan vasta se pohja, mistä me tavallaan 
lähdettiin, että tässähän on kuvattu paljon asioita, et miten tällä hetkellä on, mut sit 
meillä on paljon sellasia niinku kysymyksiä millä tavalla meidän pitäis niinku sopia ja 
kehittää, täällä on muun muassa, täällä on varmaan parikymmentäkin kohtaa, et 
esimerkiksi lääkkeiden tunteminen myös vaikuttavan aineen mukaan, 
rinnakkaisvalmisteet et miten sitä kehitetään hoitajan osalta, sit osastofarmaseutin 
asiantuntemuksen hyödyt käyttöön, et kun meillä on osastofarmaseutti, hän ei ole 
vakitoimessa vielä, mut toivottavasti se vakinaistetaan, et millä tavalla hänen 
erityisosaamistaan vielä pystytään yhteisössä hyödyntämään vielä paremmin potilaiden 
ja lääkäreiden ja kenen tahansa parhaaksi, ja sitten esimerkiksi lääkekorttiin merkintä 
yhtenäiseksi ja selväksi tikkukirjaimet, elikkä ihan tämmösiä konkreettisia tavallaan 
pieniä, mutta taas toisaalta sitten must hyvin hyviä, toisaalta osahan tästäkin sitten 
elää, koska me ei olla vielä niinku lääkelistojen osalta Efficassa, sähköisessä muodossa 
vaan se on vasta tulossa syksyllä, et osahan niinku poistuu sitä myötä et okei nyt ei 
kannata tämmöseen paneutua, koska tuota aika muuttuu ja tekniikka tulee avuksi, ja sit 
meillä on uudet haasteet mitä pitää miettiä (vastaaja 34)” 
 
Yleinen (n=6) raportoitu haaste oli lääkehoitosuunnitelman päivittäminen ja 
käyttäminen, ettei lääkehoitosuunnitelma unohtuisi muiden papereiden sekaan kansioon. 
 
 
9  TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
 
9.1  Validiteetti 
 
Validiteetilla tarkoitetaan sitä, kuinka hyvin tutkimus kuvaa tutkittua ilmiötä (Silverman 
2000; Smith 2002). Tutkimuksessa pyrittiin saamaan kuva lääkehoitosuunnitelmien 
laadintaprosesseista ja hyödyistä terveyskeskuksissa, sairaaloissa ja vanhuspalveluissa 
sekä arvioimaan, kuinka lääkehoitosuunnitelma on toiminut 
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lääkitysturvallisuustyökaluna. Aineistosta oli löydettävissä vastauksia näihin 
tutkimuskysymyksiin. 
 
Tutkimukseen ilmoittautui vain kymmenesosa kutsutuista. Lääninhallitusten tekemässä 
kyselyssä vuonna 2008 lääkehoitosuunnitelman oli laatinut vasta 57 - 86 % 
terveydenhuollon organisaatioista lääneittäin tarkasteltuna (Pennanen 2009), joten 
voidaan olettaa, että osasyy ilmoittautumisten vähäisyyteen oli lääkehoitosuunnitelmien 
keskeneräisyys tai tekemättömyys. Tutkimus oli kuitenkin kvalitatiivinen, joten 40 
haastattelua on kattava määrä. Satunnaistamalla saatiin hyvä maantieteellinen 
edustavuus. Haastatteluja saatiin kaikista yliopistollisten sairaaloiden erityistason 
sairaanhoidon erityisvastuualueilta eli niin sanotuilta miljoonapiireiltä melko sama 
määrä. Lisäksi erikokoiset yksiköt ja erikoisalat olivat hyvin kattavasti edustettuina. 
Näin ollen aineisto edustaa varsin hyvin Suomen perusterveydenhuollon, 
erikoissairaanhoidon ja vanhuspalveluiden yksiköitä. Vinoumaa aineistossa aiheuttaa se, 
että luultavasti osallistujat olivat kiinnostuneempia lääkehoitosuunnitelmasta 
potilasturvallisuustyökaluna kuin ne, jotka eivät osallistuneet. Tulokset ovat siis 
todennäköisesti positiivisempia kuin koko maan tilanne. Koska tutkimus oli laadullinen, 
sen tuloksia ei voida yleistää, mutta tuloksista voidaan saada käsitys niistä asioista, 
jotka ovat todennäköisesti merkittäviä myös Suomen tasolla. 
 
Validiteettia parantaa tutkimuksen huolellinen suunnittelu. Suunnitteluvaiheessa tehdyt 
vierailut sairaalaosastoille ja lääkehoitosuunnitelman kehityksessä mukana olleiden 
henkilöiden haastattelut lisäsivät ymmärrystä tutkittavasta aiheesta ja auttoivat 
muodostamaan tavoitteen kannalta olennaisia haastattelukysymyksiä. Tutkimuksen 
validiteettia lisää myös haastattelurungon esitestaus. Kysymysten ymmärrettävyydessä 
oli kuitenkin kahden kysymyksen osalta hieman vaikeuksia: haastattelujen 
loppupuolella osoittautui, että kysymystä lääkehoitosuunnitelman myötä tulleista 
yksikön toiminnan kehittämistarpeista oli vaikea erottaa lääkehoitosuunnitelman 
käytännön toteuttamisen haasteista. Joistakin vastauksista oli vaikea tulkita liittyivätkö 
ne lääkehoitosuunnitelmaan, joten tällaisia vastauksia on raportoitu, jos ne liittyvät 




Valittu kohderyhmä vaikuttaa validiteettiin. Tutkimuksen kohderyhmäksi valittiin 
osastonhoitajat, koska oletettiin heidän olleen mukana lääkehoitosuunnitelman 
laatimisessa ja tuntevan yksikön ohjeistot ja käytännöt. Oletus piti paikkansa 
suurimmassa osassa tapauksista: 37 haastateltua kertoi osastonhoitajan osallistuneen 
lääkehoitosuunnitelman laatimiseen.  
 
Kahden tutkijan käyttö aineiston analysoimisessa (inter-rater validity) lisää tutkimuksen 
validiteettia. Tutkimuksen heikkous on, ettei siinä kysytty lääkehoitosuunnitelman 
sisällöstä, joten ei voida tietää, kuinka hyvin yksiköt ovat todellisuudessa onnistuneet 
sen laadinnassa. Tutkimuksen tulokset kuvastavat haastateltujen näkemystä aiheesta ja 
todellisuus yksikössä ei välttämättä vastaa sitä. 
 
Kaikkia lukuarvoja ei voida pitää tarkkoina, sillä vastaukset olivat usein 
tulkinnanvaraisia. Erityisesti lukuarvoja lääkehoitosuunnitelmaan osallistuneista ei 
voida pitää tarkkoina, koska lääkehoitosuunnitelman laatimiseen osallistuminen voidaan 
käsittää eri tavoin: onko esimerkiksi kommentointi laadintaan osallistumista. Lisäksi 
kaikista haastatteluista ei kyetty erottamaan, puhuiko haastateltu yksikön oman 
lääkehoitosuunnitelman laatimisessa mukana olleista vai organisaation suunnitelmaa 
tehneistä, joten raportissa on käsitelty näitä yhdessä.  
 
Jos tekisin tutkimuksen nyt, kävisin esitietolomakkeella kerätyt taustatiedot läpi 
jokaisen haastattelun aluksi varmistuakseni niiden oikeellisuudesta ja saadakseni 
tarkemman kuvan millainen yksikkö on kyseessä. Nyt kysyin vain jos jokin tieto puuttui 
tai tarkennuksia, jos en ymmärtänyt mitä vastaaja oli tarkoittanut. Kysyisin onko 
lääkehoitosuunnitelma tehty yksikkö- vai organisaatiotasolla. Esittäisin enemmän 
tarkentavia kysymyksiä kysymysrungon ulkopuolelta, jotta aiheesta saataisiin tarkempi 
kuva. 
 
9.2  Reliabiliteetti 
 
Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen tulosten toistettavuutta (Silverman 2000). 
Määritelmä sopii kvantitatiiviseen tutkimukseen. Laadullisessa haastattelututkimuksessa 
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tuloksia ei voida toistaa, sillä identtisten haastattelujen toteuttaminen on mahdotonta ja 
objektiivisuuteen pyrkimisestä huolimatta tutkijan ominaisuuksilla, kuten asenteilla ja 
kokemuksella, on vaikutusta aineiston tulkintaan. Lisäksi tutkimuksen kohderyhmän 
käsitys tutkittavasta aiheesta voi muuttua ajan myötä. Laadullisessa tutkimuksessa 
reliabiliteetti voidaan käsittää aineiston käsittelyn ja analyysin luotettavuutena (Pyörälä 
1995). 
 
Tutkimuksen reliabiliteettia rajoittaa muistamisen ja tiedon välittymisen ongelma, sillä 
kaikki haastatellut eivät olleet itse mukana lääkehoitosuunnitelman laatimisessa ja 
suunnitelman tekemisestä saattoi olla aikaa kolmekin vuotta. Kysymysten lähettäminen 
etukäteen tutustuttavaksi antoi haastateltavalle mahdollisuuden selvittää etukäteen 
vastauksia ihmisiltä, jotka olivat osallistuneet lääkehoitosuunnitelman laatimiseen. 
Kuten Tuomi ja Sarajärvi toteavat kirjassa Laadullinen tutkimus ja sisällönanalyysi 
(2009) kysymysten antaminen etukäteen tutustuttaviksi edesauttaa haastattelun 
onnistumista.  
 
Lisäksi tutkimuksen reliabiliteettia lisääviä seikkoja ovat saman tutkijan käyttö kaikissa 
haastatteluissa, haastattelujen nauhoittaminen, avointen haastattelukysymysten käyttö ja 
johdattelun välttäminen. Avoimet kysymykset lisäävät aineiston monipuolisuutta ja 
antavat haastellulle mahdollisuuden kertoa asioista, joita tutkija ei ole osannut ennalta 
odottaa. Tutkijaan liittyvä triangulaatio eli tässä tutkimuksessa kahden tutkijan käyttö 
aineiston analyysissä parantaa tutkittavan ilmiön kokonaisuuden hahmottamista ja 
reliabiliteettia (Tuomi ja Sarajärvi 2009). 
 
9.3  Tulosten pohdinta 
 
9.3.1  Lääkehoitosuunnitelma osana potilasturvallisuusstrategiaa 
 
Suomessa potilasturvallisuutta on lähdetty edistämään voimakkaasti ja hyvin selkeällä 
strategialla. Verrattuna esimerkiksi Yhdysvaltoihin Suomen potilasturvallisuusstrategia 
on huomattavasti selkeämpi. Yhdysvalloissa potilas- ja lääkitysturvallisuuden 
edistämistyö on todella pirstaloitunutta ja useat toimijat tekevät samaa asiaa ilman 
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koordinoivaa tahoa. Suomessakin potilasturvallisuuden edistäminen on jakautunut 
monelle taholle, mikä hankaloittaa edistämistyötä, mutta potilasturvallisuushankkeita 
koordinoi yksi taho. Lisäksi Suomi on pieni maa, joten potilasturvallisuutta edistävien 
paikallisten toimijoiden verkostoitumisen pitäisi siksi olla helpompaa kuin isommissa 
maissa. Ison-Britannian strategian vahvuus Suomeen verrattuna on, että heillä on 
potilasturvallisuusviranomainen, jonka ainoa tehtävä on keskittyä potilasturvallisuuteen. 
Siitä huolimatta strategialla ei ole saavutettu toivottuja hyötyjä. Suomessa 
potilasturvallisuuden edistämistyö on alkanut myöhemmin kuin monissa muissa maissa 
esimerkiksi Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa, mikä on mahdollistanut oppimisen 
toisten virheistä ja hyvistä käytännöistä. Potilasturvallisuusstrategian jalkauttaminen ei 
silti varmasti suju ongelmitta.  
 
Lääkehoitosuunnitelma on lääkitysturvallisuustyökalu, jota ei ole käytössä muualla. 
Koska se on luonteeltaan hyvin paikallisiin olosuhteisiin sopeutuva, sen voisi ajatella 
soveltuvan käyttöön myös muihin maihin, joiden terveydenhuoltojärjestelmä eroaa 
Suomen järjestelmästä. Ohjeistus lääkehoitosuunnitelman laatimiseen tulisi tietysti 
muokata kyseiseen maahan sopivaksi. 
 
Mielestäni lääkehoitosuunnitelman vahvuus lääkitysturvallisuustyökaluna on se, että 
kehittämistyö lähtee yksiköistä itsestään. Suunnitelman laatiminen auttaa hahmottamaan 
lääkehoidon kokonaisuuden ja näkemään lääkehoidon prosessissa olevia heikkouksia. 
Koska kaikki ei ole valmiina annettua, yksiköissä saatetaan keksiä uusia ratkaisuja 
lääkitysturvallisuuden parantamiseen. Toisaalta tämä on myös lääkehoitosuunnitelman 
heikkous. Suunnitelman toimivuus riippuu siitä, kuinka hyvin se on osattu laatia. 
 
Vaikka monet haastatelluista kertoivat, että lääkehoitosuunnitelmaan oli kirjattu 
vallitsevat käytännöt, raportoitiin myös paljon lääkehoitosuunnitelman myötä tulleita 
muutoksia ja hyötyjä. Joissain yksiköissä lääkehoitosuunnitelma oli laadittu nykyisten 
käytäntöjen mukaisesti ja laatimisen jälkeen oli herännyt ideoita toimintatapojen 
kehittämisestä. Lisäksi pelkkä käytäntöjen kirjaaminen ylös on muutos parempaan 
suuntaan. Se mahdollistaa oikean toimintaohjeen tarkastamisen kaikissa tilanteissa. 
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Toimintatavat eivät myöskään vahingossa muutu ajan myötä, esimerkiksi lääkeluvat 
laajene muille kuin niille, joilla oikeasti on kyseinen lupa. 
 
Haastattelujen perusteella lääkehoitosuunnitelmista on ollut monia positiivisia 
seurauksia. Haastatellut yksiköt ovat joutuneet pohtimaan omaa toimintaansa ja, kuinka 
sitä voisi kehittää. Todennäköisesti tutkimukseen osallistui henkilöitä, joiden yksiköissä 
on oltu keskimääräistä aktiivisempia toiminnan kehittämisessä. Useat vastaajista olivat 
olleet itse aloitteentekijöitä lääkehoitosuunnitelman laatimiseksi. Tutkimuksen 
positiiviset tulokset voivat osittain selittyä tällä. Koska potilasturvallisuuden 
parantamisen tärkeyteen herättiin kansallisesti samanaikaisesti kuin 
lääkehoitosuunnitelmia alettiin laatia, osa raportoiduista lääkehoitosuunnitelman 
tuomista muutoksista ja hyödyistä ei välttämättä johdu itse lääkehoitosuunnitelmasta.  
 
Mielestäni suurimpia hyötyjä lääkehoitosuunnitelman laatimisesta, joita tuli ilmi 
tutkimuksessa, ovat olleet lääkelupakäytäntöjen tarkentuminen, perehdytyksen 
kehittäminen, haittatapahtumaraportoinnin aloittaminen tai kehittäminen ja ylipäätään 
toimintatapojen kirjaaminen. Lääkehoitosuunnitelman kerrottiin auttavan löytämään 
lääkehoidon kehittämiskohteita, mikä oli sen tarkoituskin. Tutkimukseni perusteella 
strategia lääkitysturvallisuuden parantamiseksi kehottamalla sosiaali- ja 
terveydenhuollon yksiköitä laatimaan lääkehoitosuunnitelma vaikuttaa toimineen hyvin. 
Lakisääteinen pakko tehdä lääkehoitosuunnitelma tuskin olisi saanut aikaan näinkään 
paljon innostusta toiminnan kehittämiseen. 
 
Yksi haastatelluista kommentoi, että lääkehoidon kehittämisessä onnistuneiden 
yksiköiden kannattaisi tuoda asiaa esille, sillä terveydenhuollon saaman negatiivisen 
julkisuuden vuoksi monia terveydenhuollon asiakkaita ja heidän omaisiaan pelottaa 
hoidon laatu. Itse näkisin tärkeänä onnistumisista kertomisen myös siksi, että 





9.3.2  Lääkehoitosuunnitelmien laatiminen 
 
Monissa yksiköissä lääkehoitosuunnitelman oli laatinut vain pieni joukko ihmisiä, 
vaikka Turvallinen lääkehoito-oppaassa on sanottu, että koko lääkehoitoa toteuttavan 
hoitohenkilöstön tulisi osallistua laatimiseen. Huomattavaa oli lähi- ja perushoitajien 
vähäinen määrä lääkehoitosuunnitelman laatimiseen osallistuneissa. He kuitenkin ovat 
suurin lääkehoitosuunnitelmaa käyttävä ammattiryhmä. Jotta lääkehoitosuunnitelman 
implementointi onnistuisi, kaikki ammattiryhmät kannattaisi ottaa mukaan laatimiseen. 
Lääkehoitosuunnitelma olisi oikeasti käytännön työssä toimiva, jos työntekijät 
otettaisiin mukaan laadintaan. Lisäksi osallistuminen todennäköisesti vähentäisi 
muutosvastarintaa.  
 
Vaikka 16 vastaajaa raportoi farmasistin osallistuneen lääkehoitosuunnitelman tekoon, 
useimmissa tapauksissa kyse oli valmiin lääkehoitosuunnitelman tarkastamisesta, eikä 
farmaseuttisen osaamisen hyödyntämisestä lääkehoitosuunnitelman laatimisessa. Tämä 
voi johtua osastofarmasistien vähäisestä määrästä tai siitä, ettei sosiaali- ja 
terveydenhuoltoyksiköissä tiedetä farmasistien osaamista. Mielestäni eri 
ammattiryhmien hyödyntämisen vähäisyys voi viestittää, ettei lääkehoitosuunnitelmaan 
ole haluttu panostaa tai resurssien vuoksi siihen ei ole ollut mahdollisuuksia.  
Henkilökunnan vähäinen osallistuminen voi myös kertoa avoimen keskustelevan 
ilmapiirin puuttumisesta. Tahot, joilta kaivattiin tukea lääkehoitosuunnitelman 
laatimiseen kuitenkin osoittavat, että laadinnan tulisi olla moniammatillista ja koko 
terveydenhuollon osallistumista tarvitaan.  
 
Turvallisessa lääkehoito -oppaassa on ohjeistettu, että työyksikköjen 
lääkehoitosuunnitelmat tulee laatia toimintayksikkötasolla määriteltyjen lääkehoidon 
vaativuustasojen mukaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Tähän tutkimukseen 
osallistuneista kuudella oli vain organisaatiotasoinen lääkehoitosuunnitelma. Mielestäni 
on epätodennäköistä, että koko organisaation kattava lääkehoitosuunnitelma olisi 
tarpeeksi yksityiskohtainen täyttääkseen tavoitteensa, koska niin laajassa 
suunnitelmassa on vaikea antaa tarpeeksi yksityiskohtaista ohjeistusta kaikkien 
yksiköiden tarpeisiin.    
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Lääkehoitosuunnitelman yhtenä tavoitteena on yhtenäistää lääkehoidon toteuttamisen 
periaatteet. Moni haastateltu kertoikin toimintatapojen yhtenäistymisestä organisaation 
eri yksikköjen välillä ja toisaalta yksikön sisäisesti. Jos vertailisi tutkimuksessa mukana 
olleiden yksiköiden toimintatapoja, varmasti kirjavuutta olisi yhä. 
Lääkehoitosuunnitelmassa määritellyt työnjako, vastuut, velvollisuudet ja lääkeluvat 
vaikuttaisivat kuitenkin yhtenäistäneen toimintatapoja. Yhtenäistämisen kannalta voisi 
olla hyvä, että lääkehoitosuunnitelma olisi sekä organisaatio- että yksikkötasoinen. 
Organisaatiotasolla voitaisiin tällöin määrittää koko organisaatiota koskevat 
lääkehoidon toimintatavat ja yksikkötason suunnitelmassa kuvata vain kyseistä 
yksikköä koskevat erityispiirteet.   
 
9.3.3  Ammattiryhmien vastuunjako, velvollisuudet ja oikeudet 
 
Ammattiryhmien vastuunjako, velvollisuudet ja oikeudet nousivat esiin lähes jokaisessa 
haastattelussa. Monissa yksiköissä vastuunjakokysymysten pohdinta oli aloitettu 
lääkehoitosuunnitelman laatimisen yhteydessä. Varsin yleistä oli, ettei ammattiryhmien 
oikeuksista ollut aiempia kirjallisia päätöksiä. Näille yksiköille lääkehoitosuunnitelman 
laatiminen oli erityisen tarpeellista. Osassa yksiköistä henkilöstön oikeudet koettiin yhä 
lääkehoitosuunnitelman laatimisen jälkeen hankaliksi kysymyksiksi. Tällöin 
lääkehoitosuunnitelmaan ei siis ollut saatu kirjattua toimivaa käytäntöä. Vastuunjaon ja 
oikeuksien määrittelyn vaikeus voi johtua siitä, että osa työntekijöistä ei halua luopua 
vanhoista oikeuksistaan tai, että koetaan määrittelyn vaikeuttavan työtä. Esimerkiksi jos 
lääkehoidon toteuttamisen oikeuksia rajataan vain sairaanhoitajille, työvuorojen 
suunnittelussa täytyy ottaa huomioon, että sairaanhoitaja on aina paikalla. Voi myös 
olla, että saman koulutustaustan omaavien hoitajien osaamisessa on suuria eroja, jolloin 
vastuunjaon määrittäminen koulutustaustan perusteella ei välttämättä ole toimiva 
ratkaisu. Tähän saattaa viitata myös joissain haastatteluissa esille tullut vaikeus 





9.3.4  Lupakäytännöt 
 
Ennen Turvallinen lääkehoito -oppaan julkaisemista tehdyssä infuusioiden-, 
injektioiden- ja verensiirtojenannon lupakäytäntöjä kartoittaneessa tutkimuksessa 
selvisi, että lupakäytännöt ovat vaihdelleet yksikkökohtaisesti ja 32 % osastonhoitajista 
oli tyytymättömiä silloiseen käytäntöön (Mattila ja Isola 2002). Mattilan ja Isolan 
(2002) tutkimukseen vastanneet osastonhoitajat toivat esille lääkehoitoon liittyvinä 
kehittämistarpeina seuraavia asiakokonaisuuksia: lupakäytäntöjen yhtenäisyys, 
vaihtuvat kauppamerkit ja uudet lääkkeet, opiskelijoiden osallistuminen lääkehoitoon, 
tilapäistyöntekijöiden lääkkeenantoluvat, lääkkeenantoluvan saamisen nopeus, 
vastuukysymykset lääkehoidossa, lääkehoidon osaaminen ja koulutus, lääkehoidon 
ohjeistuksen lisääminen ja yhtenäistäminen, lupien uusiminen määräajoin. 
Tutkimuksessani nämä samat asiat nousivat yhä esille. Moniin näistä raportoitiin tulleen 
positiivisia muutoksia läääkehoitosuunnitelman myötä, mutta samoja asioita koettiin 
myös haasteina. Lääkehoitosuunnitelmat ovat yhtenäistäneet ja selkeyttäneet 
lupakäytäntöjä, mutta tilanne ei ole täysin selkiytynyt lääkehoitosuunnitelmien myötä. 
Päivitetyssä Turvallinen lääkehoito -oppaassa tulisi antaa entistä tarkemmat ohjeet 
lupakäytännöistä. Voisi olla tarpeen määritellä yhtenäiset lupakäytännöt koko 
maanlaajuisesti, sillä nykytilanteessa hoitajat joutuvat uusimaan lääkehoitoluvat aina 
vaihtaessaan työpaikkaa. Tämä helpottaisi myös sijaisten käyttöä. 
 
9.3.5  Lääkehoitosuunnitelman käyttöönoton haasteet ja perehdytys 
 
Lääkehoitosuunnitelman myötä yksiköiden toimintaan tulleita muutoksia raportoitiin 
paljon, vaikka monessa yksikössä oli vain kirjattu nykyiset käytännöt. Suuri osa niistä 
vastaajista, joiden mielestä lääkehoitosuunnitelman käyttöönotossa ei ollut ongelmia, oli 
yksiköitä, joilla lääkehoitosuunnitelmaan oli kirjattu nykyiset käytännöt eikä muutettu 
käytäntöjä. Lääkehoitosuunnitelman laatiminen olisi tarjonnut loistavan tilaisuuden 
tarkastella kriittisesti yksikön toimintaa ja ottaa käyttöön potilasturvallisuusjärjestelmiä, 
mutta tämä tilaisuus jäi useilta käyttämättä. Toisaalta toimintatapojen 
muuttumattomuutta ei automaattisesti voida pitää huonona asiana, riippuu millä tasolla 
yksikön toiminta on ollut. 
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Lääkehoitosuunnitelman tuomia muutoksia ja hyötyjä koskevissa kysymyksissä tuli 
esille, että useat vastaajista pitivät lääkehoitosuunnitelmaa hyvänä apuna 
perehdytyksessä ja tukena uusille työntekijöille. Kuitenkaan monissa yksiköissä 
lääkehoitosuunnitelman perehdytykseen nykyisille työntekijöille ei ollut kauheasti 
panostettu. Yleisin perehdytystapa oli käydä suunnitelmaa läpi osastotunneilla. Jos 
lääkehoitosuunnitelma ei sisällä suuria muutoksia lääkehoidon toteuttamiseen, 
käytäntöjen kertaaminen osastotunnilla on varmasti riittävä perehdytystapa. Jos taas 
suunnitelmassa on merkittäviä muutoksia, osastotunnilla läpikäymistä ei voida yksinään 
pitää riittävän kattavana perehdytyksenä. 
 
9.3.6  Koulutus 
 
Lääkehoitosuunnitelma oli parantanut koulutuksen ajantasaisuutta, mutta toisaalta 
lääkehoitosuunnitelman ja lääkelupien vaatimien koulutusten järjestäminen koettiin 
haasteeksi ja kehittämistarpeeksi. Koulutukseen tarvittaisiin lisää resursseja, sillä sen 
haasteellisuus johtui lähinnä ajan ja rahan puutteesta. Lääkehoitosuunnitelman myötä 
lisääntyneellä lääkekoulutuksella ja parantuneella uusien työntekijöiden perehdytyksellä 
voi olla merkittävä vaikutus lääkitysturvallisuuteen.  
 
9.3.7 Työntekijöiden suhtautuminen lääkehoitosuunnitelmaan 
 
Koska lääkehoitosuunnitelmasta ei kerätty palautetta, vastaukset 
lääkehoitosuunnitelmasta saadusta palautteesta edustavat osastonhoitajien näkemystä 
työntekijöiden mielipiteestä. Spontaanisti lääkehoitosuunnitelmaa ovat todennäköisesti 
kommentoineet erityisen aktiiviset työntekijät tai erityisen muutosvastarintaiset. Vaikka 
enimmäkseen lääkehoitosuunnitelmiin suhtauduttiin positiivisesti, tuli muutosvastarinta 
esille haastatteluissa, joten työtä asenneilmapiirin muuttamiseksi ja 
potilasturvallisuuskulttuurin luomiseksi on vielä tehtävä. Lääkäreiden sitoutuminen 
lääkehoitosuunnitelmien laatimiseen ja toteuttamiseen oli vähäistä. Heidän 
asennoitumistaan tulisi pyrkiä muuttamaan, sillä se vaikuttaa hoitajien mahdollisuuteen 
toteuttaa lääkehoitosuunnitelmaa. Johtamisella on tärkeä merkitys asenneilmapiirille ja 
organisaatioiden johdon tulisikin sitoutua potilasturvallisuuden edistämiseen.  
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9.3.8  Resurssit 
 
Tutkimukseni perusteella myös Suomessa resurssiongelmat vaikuttaisivat 
hankaloittavan lääkitysturvallisuuden kehittämistä, kuten on havaittu muissakin maissa, 
esimerkiksi Yhdysvalloissa (Akins ja Cole 2005). Erityisesti vanhustyön alueelle 
sijoittuvilla yksiköillä ongelmana oli lääkäripula. Usein lääkäripalvelut oli järjestetty 
niin, että lääkäri kävi muutaman tunnin viikossa vanhainkodissa, ja tämä vieraileva 
lääkäri saattoi vaihtua hyvinkin usein. Asukkaiden lääkehoidon rationaalisuus kärsi, 
sillä kenelläkään ei ollut aikaa tarkistaa lääkitystä säännöllisesti. Tilanne varmasti myös 
lisää moni- ja päällekkäislääkityksen vaaraa.  
 
Lääkehoitosuunnitelman käyttöönotossa ja toteuttamisessa koetuista haasteista monet 
liittyivät resursseihin. Esimerkiksi uudelleenmääritetyt työnkuvat ja lääkeluvat 
hankaloittivat toimintaa yksikössä, jossa ei ollut tarpeeksi lääkehoidon koulutuksen 
saaneita työntekijöitä. Terveydenhuollon resursseista päättävien olisikin tärkeätä 
huomioida, että heikko potilas- ja lääkitysturvallisuus voi aiheuttaa jopa enemmän 
kustannuksia kuin siihen panostaminen muun muassa riittävin henkilöstöresurssein.  
 
Erilaisten tietojärjestelmien yhteensopimattomuus tuli ilmi muutamista haastatteluista. 
Tietojärjestelmät käsittelevät lääkkeitä kauppanimillä lääkeaineen nimen sijasta, eivätkä 
ota huomioon sairaalan käyttämää peruslääkevalikoimaa, mikä vaikeuttaa hoitajien 
työtä. Potilastietojärjestelmän ja koneellisen annosjakelulaitteen tietojärjestelmän 
yhteensopimattomuuden vuoksi, hoitajat joutuivat kirjaamaan tiedot erikseen 
kumpaankin järjestelmään. Kirjaaminen useaan kertaan lisää kirjaamispoikkeaman 
riskiä ja kuluttaa turhaan hoitajien aikaa. Tietojärjestelmien yhtenäistäminen 
terveydenhuollossa voisikin vähentää poikkeamia ja vapauttaa hoitajien aikaa 
varsinaiseen hoitotyöhön. Tähän asiaan ei voida vaikuttaa lääkehoitosuunnitelmilla. 
 
9.3.9  Lääkehoitosuunnitelman toteuttamisen seuranta  
 
Kysyttäessä, kuinka lääkehoitosuunnitelmaa seurataan, esiin ei tullut yhtään erityisen 
hyvää käytäntöä, joten se on selkeästi kehityskohde. Muutama vastaaja kertoi apteekin 
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tarkastuskäynneistä. Kuitenkaan vastauksista ei käynyt selville, tarkastaako farmasisti 
lääkehoitosuunnitelman, vai oliko kyseessä lääkekaapin rutiinitarkastus. Olisi 
suositeltavaa, että lääkehoitosuunnitelman lääkehoitokäytännöt tarkistaisi farmasian 
ammattilainen. Yksi haastatelluista kertoi, että heidän yksikkönsä oli auditoitu. 
Valitettavasti auditoinnissa suositeltuja muutoksia ei ollut vielä saatu tehtyä 
resurssipulan vuoksi. Auditointimenettely on hyvä esimerkki lääkehoidon 
suunnitelmallisesta kehittämisestä (Çelikkayalar 2008). Sen avulla voidaan kartoittaa 
lääkehoitoprosessin heikkoja kohtia ja parantaa toimintaprosesseja. Auditointia 
voitaisiin siis hyödyntää myös lääkehoitosuunnitelman arvioimiseen ja kehittämiseen.  
 
Lääkehoitosuunnitelmaan on kirjattu lääkehoitoprosessit yksikössä eli käytännössä sen 
seurannan voidaan tulkita tarkoittavan lääkehoidon seurantaa yksikössä, joten 
vastaukset että seuranta kuuluu esimiehen tehtävään, ovat sinänsä positiivisia. Joissain 
yksiköissä lääkehoitosuunnitelma ja sen seuranta oli jätetty lääkehoitovastaaville. 
Lääkehoitosuunnitelman päivittäjäksi pitäisikin olla nimetty vastuuhenkilö, mutta 
osassa näistä vastauksia ei mainittu mitään esimiehen roolista. Turvallisen lääkehoito -
oppaan mukaan esimiehen tehtävä on ohjata ja valvoa turvallisen lääkehoidon 
toteutumista lääkehoitosuunnitelman mukaisesti. Esimiesten pitäisi siis tehdä tiivistä 
yhteistyötä näiden nimettyjen vastuuhenkilöiden kanssa, koska he loppukädessä 
vastaavat toiminnan seurannasta ja kehittämisestä. 
 
9.3.10  Haittatapahtumaraportointi 
 
Haittatapahtumaraportointi oli yleisin keino seurata lääkehoitosuunnitelman 
toteuttamista. Maissa, joissa on käytössä haittatapahtumien raportointijärjestelmiä, on 
tehty tutkimuksia, että suuri osa poikkeamista ja läheltä piti -tapahtumista jää 
raportoimatta (Committee of Public Accounts 2006; Evans ym. 2006). Raportoitujen 
haittatapahtumien väheneminen ei välttämättä tarkoita haittatapahtumien vähenemistä 
vaan voi olla, että vain raportointi on vähentynyt (Provonost ym. 2006). 
Haittatapahtumaraporttien määrää ei voidakaan pitää luotettavana mittarina 
lääkitysturvallisuuden tilasta. Lisäksi on tutkittu, että korkeammat raportointimäärät 
linkittyvät parempiin tuloksiin turvallisuuskulttuurimittauksissa (Hutchinson ym. 2009).  
89 
 
Haittatapahtumaraportointi oli myös yleisin raportoitu lääkehoitosuunnitelman myötä 
tullut muutos ja hyöty. Kaikista vastauksista ei kuitenkaan käynyt ilmi, oliko raportointi 
aloitettu lääkehoitosuunnitelman myötä vai, oliko sitä vain tehostettu. Joka tapauksessa 
osassa yksiköistä haittatapahtumaraportointi oli vasta aloitettu, kaksi vastaajaa kertoi, 
ettei ilmoituksia aina tehdä ja yksi, ettei tiedetä, miten toimintaa pitäisi muuttaa, etteivät 
raportoidut tapahtumat toistuisi. Vastauksista ei käynyt ilmi, oliko poikkeamien 
analysoinnissa käytetty erityisiä menetelmiä. Poikkeamien läpikäynti osastotunneilla on 
kannatettavaa, mutta toivottavasti ei ainoa tapa hyödyntää ilmoituksia. Koska 
raportointi oli vasta näin alkutekijöissään, sen toimivuudesta ei voida kauheasti tehdä 
päätelmiä. Vastausten perusteella kuitenkin vaikuttaisi, että aliraportointi ja raportoinnin 
hyödyntäminen voivat Suomessakin olla ongelma. Koulutusta 
haittatapahtumaraportoinnista ja sen hyödyntämisestä tulisi lisätä. 
 
9.3.11  Lääkehoitosuunnitelman päivitys ja kehittäminen 
 
Turvallinen lääkehoito -oppaan mukaan lääkehoitosuunnitelman päivitystarvetta tulisi 
tarkastella vuosittain. Koska suuressa osassa tutkimukseen osallistuneista yksiköistä 
lääkehoitosuunnitelma oli vastikään otettu käyttöön, on ymmärrettävää, että vasta harvat 
olivat havainneet päivitystarpeita. Monissa yksiköissä lääkehoitosuunnitelman 
päivittäminen koettiin tarpeelliseksi organisaatiomuutosten tai muiden ulkoapäin 
tulevien muutosten vuoksi. Pidän huolestuttavana sitä, että niin monen mielestä 
lääkehoitosuunnitelmassa ei ollut mitään kehittämistarpeita. Lääkehoito ja teknologia 
kehittyvät koko ajan ja niin tulisi myös lääkehoidon prosessien kehittyä. Kehittämis- ja 
laajentamisaikeiden vähäisyyden vuoksi arvioisin, että kaikki eivät olleet sisäistäneet 
lääkehoitosuunnitelman roolia toiminnan arvioinnin ja kehittämisen välineenä. 
Ideaalitilanteessa lääkehoitosuunnitelmaan kirjataan yksikön kehittämistarpeet, 





9.3.12  Lääkehoitosuunnitelman ohjeistuksen kehittämistarpeet 
 
Monet vastaajat olisivat toivoneet tarkempaa ohjeistusta lääkehoitosuunnitelman 
laatimiseen ja esimerkkejä oman erikoisalansa yksiköiden lääkehoitosuunnitelmista. 
Tämä olisi tärkeätä ottaa huomioon päivitettäessä Turvallinen lääkehoito -opasta. 
Vastausten perusteella päivitetyssä Turvallinen lääkehoito -oppaassa kannattaisi 
ohjeistaa, millä tasolla lääkehoitosuunnitelma tulisi laatia; organisaation vai yksikön 
tasolla, ja kuinka tarkasti toimintaa tulee kuvata. Lääkehoitosuunnitelman roolia 
toiminnan tarkastelussa ja kehittämisessä tulisi korostaa oppaassa. Osa tutkimukseeni 
osallistuneista ei tiennyt Turvallinen lääkehoito -opasta, joten pidän tärkeänä tuoda 
opasta enemmän esiin. Lääkehoitosuunnitelmien laatimisesta vastaaville olisi hyvä 
järjestää koulutusta, jotta suunnitelman laatimisessa onnistuttaisiin paremmin. 
 
Haastattelujen toteuttamisen jälkeen julkisen terveydenhuollon toimijoille tuli 
lakisääteinen velvoite laatia potilasturvallisuussuunnitelma (Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitos 2011). Sen laatimisen tueksi tehdyssä oppaassa kerrotaan, mistä asioista 
suunnitelmassa on sovittava, mutta hyvin yleisellä tasolla. Turvallinen lääkehoito -opas 
on huomattavasti yksityiskohtaisempi ohje ja silti lääkehoitosuunnitelman laatiminen 
koettiin hankalaksi, joten potilasturvallisuussuunnitelman laatimisessa voi olla paljon 
vaikeuksia. Epäilen, että ohjeistuksen suppeuden vuoksi potilasturvallisuussuunnitelma 




Tutkimusta tehdessäni pidin tärkeänä tutkia aihetta jatkossa myös sairaanhoitajien, lähi- 
ja perushoitajien näkökulmasta. Heidän käsityksensä lääkehoitosuunnitelmien 
onnistumisesta voi olla hyvin erilainen kuin osastonhoitajien, joista suurin osa on 
osallistunut lääkehoitosuunnitelman laatimiseen, käsitys. Farmaseutin lopputyössään 
Manns ja Nummi (2010) haastattelivat hoitajia kahdesta yksiköstä, jotka osallistuivat 
tutkimukseeni. Heidän haastattelemiensa hoitajien näkemys lääkehoitosuunnitelmista 
oli varsin positiivinen, mutta täytyy ottaa huomioon, että tutkimusyksiköt valittiin 
aineistostani. Satunnaistetulla ja laajemmalla otannalla voitaisiin saavuttaa 
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kokonaisvaltaisempi kuva. Lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön näkökulmasta tehdyllä 
kattavammalla tutkimuksella voitaisiin selvittää, toimitaanko yksiköissä 
lääkehoitosuunnitelmien mukaisesti. 
 
Tutkimus paljasti myös tarpeen selvittää, kuinka lääkehoitosuunnitelman laadinta 
voitaisiin toteuttaa yksikköä hyödyttävimmin ja, kuinka lääkehoitosuunnitelma tehdään 
niin, että henkilökunta sitoutuu sen toteuttamiseen ja lääkitysturvallisuuden 
edistämiseen. Jatkotutkimuksilla voisi myös selvittää, millaisia päivitystarpeita 
lääkehoitosuunnitelmassa on havaittu, ja onko lääkehoitosuunnitelmilla ollut vaikutusta 
potilasturvallisuuskulttuuriin tai lääkityspoikkeamien määrään.  
 
 
10  JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tutkimukseen osallistuneet yksiköt olivat aloittaneet lääkehoitosuunnitelmien 
laatimisen pian Turvallinen lääkehoito -oppaan julkaisemisen jälkeen. Suositus 
lääkehoitosuunnitelman laatimisesta on siis toiminut hyvin ainakin lääkehoidon 
kehittämistyöhön positiivisesti suhtautuvissa yksiköissä. Lääkehoitosuunnitelmien 
laadinta oli toteutettu vaihtelevan kokoisissa työryhmissä, joihin useimmiten osallistui 
osastonhoitajia ja sairaanhoitajia. Eri ammattiryhmien osaamisen ja näkökulmien 
hyödyntäminen lääkehoitosuunnitelmien laadinnassa oli monissa yksiköissä 
puutteellista. Lääkehoitosuunnitelmien laajuudessa oli paljon eroja. Useimmiten 
suunnitelmat olivat yksikkökohtaisia tai yksikkö- ja organisaatiokohtaisia. Laatimisen 
avuksi tarvittaisiin tarkempia ohjeita ainakin lääkehoitosuunnitelman laajuudesta, 
vastuiden määrittämisestä ja lupakäytännöistä. Lääkehoitosuunnitelmien käyttöönoton 
helppous liittyi muutosten vähäisyyteen kyseisissä yksiköissä. 
 
Lääkehoitosuunnitelmat ovat saaneet aikaan monia lääkitysturvallisuuteen positiivisesti 
vaikuttavia muutoksia, joista tärkeimpinä lääkehoidon toimintaohjeiden selkeytyminen, 
toimintatapojen yhtenäistyminen, lääkkeisiin liittyvän koulutuksen lisääntyminen, 
perehdytyksen kehittyminen, poikkeamaraportoinnin käyttöönotto ja tehostuminen sekä 
henkilöstön vastuiden ja työnjaon selkeytyminen. Lääkehoitosuunnitelmat kehittivät 
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yksiköiden lääkehoidon toimintatapoja ja ymmärrystä lääkitysturvallisuudesta. Näin 
ollen lääkehoitosuunnitelmat ovat olleet hyvä työkalu lääkitysturvallisuuden 
kehittämiseen ja toimineet hyvin osana Suomen potilasturvallisuusstrategiaa. 
Lääkehoitosuunnitelmien käytössä lääkehoidon systemaattisen kehittämisen välineenä 
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 LIITE 1  Haastattelukysymykset 
 
 
- Kuka teki aloitteen lääkehoitosuunnitelman tekemisestä? 
- Kuinka lääkehoitosuunnitelma luotiin toimintayksikössänne? 
- Ketkä osallistuivat lääkehoitosuunnitelman tekemiseen? 
- Millaisia haasteita lääkehoitosuunnitelman suunnittelu- ja tekovaiheessa on 
tullut vastaan?  
- Minkälaista ulkopuolista tukea tai ohjeita olisitte kaivanneet 
lääkehoitosuunnitelman laatimisessa? 
- Kuinka työntekijät on perehdytetty lääkehoitosuunnitelmaan? 
- Oliko lääkehoitosuunnitelman käyttöönotossa toimintayksikössänne ongelmia, 
jos oli niin millaisia? 
- Miten lääkehoitosuunnitelman toteuttamista seurataan? 
- Oletteko saaneet työntekijöiltä palautetta lääkehoitosuunnitelmasta? 
- Mitä muutoksia lääkehoitosuunnitelma on tuonut osaston toimintaan? 
- Tullaanko lääkehoitosuunnitelmaa vielä kehittämään tai laajentamaan 
toimintayksikössänne? 
- Arvioikaa lääkehoitosuunnitelman tuomia hyötyjä oman toimintayksikkönne 
näkökulmasta. 
- Arvioikaa lääkehoitosuunnitelman käytännön toteuttamisen tuomia haasteita. 
- Arvioikaa lääkehoitosuunnitelman tuomia kehittämistarpeita 
toimintayksikkönne näkökulmasta. 
 
